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RESUMEN 

 
El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) ataca a las células del sistema 

inmunitario, en concreto a los linfocitos CD4+, provocando un síndrome de 

inmunodeficiencia el cual aumenta el riesgo de contraer infecciones graves, oportunistas 

e incluso de padecer cáncer. 

Por otro lado, el empuje y el trabajo constante buscando mejorar la forma de atender a los 

pacientes VIH+ en base al replanteamiento del modelo clásico, ha desembocado en el 

desarrollo del modelo CMO, el cual se basa en tres pilares fundamentales: capacidad, 

motivación y oportunidad. En trabajos previos, se ha estudiado como afecta la aplicación 

de este modelo en las intervenciones farmacéuticas en los pacientes externos. El objetivo 

principal de este trabajo es analizar las intervenciones realizadas en los pacientes VIH+ 

ingresados aplicando el modelo CMO y clasificándolos según la taxonomía del modelo. 

Además, como objetivo secundario se ha analizado el riesgo de reingreso y estudiado la 

complejidad del tratamiento de cada paciente en el momento del ingreso. En el estudio 

participaron 33 pacientes VIH+, mayores de 18 años, clasificados según su nivel de 

estratificación e ingresados en el hospital desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de 

diciembre de 2019. Se han registrado todas las intervenciones farmacéuticas llevadas a 

cabo y se han clasificado según el modelo CMO. La intervención categorizada como 

capacidad ha sido la que se ha producido en todos los pacientes ingresados. La mayoría 

han presentado un alto riesgo de reingreso y una alta complejidad del tratamiento. En 

conclusión, la aplicación del modelo CMO en los pacientes VIH+ ingresados ha 

demostrado tener un resultado positivo en la salud de estos ya que en las intervenciones 

farmacéuticas que se llevaron a cabo se evitó la comisión de errores que habrían 

conllevado a unos futuros problemas que podrían acabar afectando a su salud.  

 

Palabras clave: VIH, modelo CMO, pacientes ingresados. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) produce un daño en el 

sistema inmunitario como consecuencia de la destrucción de los glóbulos blancos, en 

concreto de las células CD4+. Al provocarse esta disminución, el huésped tiene el riesgo 

de contraer infecciones graves e incluso algunos tipos de cáncer (Medlineplus, 2019). 

El tratamiento de esta patología ha ido evolucionando hasta el punto de pasar de una 

enfermedad letal, en su mayor parte, a una afección crónica en la que se mejora la calidad 

de vida. Esto es debido a la innovación del tratamiento que se ha ido produciendo 

constantemente, consiguiendo así, un envejecimiento de la población infectada.  

Debido a que el riesgo de comorbilidades (tales como la hipertensión, diabetes, etc.) 

aumentan en cuanto aumenta la edad, estas se están convirtiendo en uno de los problemas 

principales de esta patología, ya que aunque el 

VIH y el tratamiento antiretroviral no sean los 

causantes, sí favorecen su aparición (García et al., 

2017). Como consecuencia, se ha ido 

incrementado la prescripción crónica de fármacos 

para este tipo de patologías. Es por ello que hoy 

en día el seguimiento de esta enfermedad requiere 

una mayor atención por parte de los profesionales 

de la salud ateniendo al control del VIH y de las 

comorbilidades pertinentes. 

 

1.1. FISIOPATOLOGÍA 

 

Tras producirse el contagio, el VIH se fija a los receptores en la superficie de los linfocitos 

CD4+ y penetra en ellas mediante un proceso de fusión entre la envoltura del VIH y la 

membrana del linfocito, liberándose distintas enzimas codificadas por el virus y su ARN. 

Dentro del linfocito CD4+, el VIH emplea una transcriptasa inversa codificada por sí 

mismo para producir ADN proviral a partir del ARN del VIH. La conversión de ARN a 

ADN permite al virus integrarse en el ADN del linfocito CD4+ gracias a la acción de la 

integrasa viral, duplicándose con este en cada proceso de replicación del ADN celular del 

linfocito. Cabe mencionar, que este proceso es susceptible de errores, originándose 

mutaciones de manera frecuente que resultan en nuevos genotipos de VIH con mayor 

Figura 1. Virus del VIH. En verde se pueden 
observar las células infectadas por el virus. 
La imagen ha sido tomada con el 
microscopio de fluorescencia (EFE: Salud, 
2016). 
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resistencia a los mecanismos de defensa del sistema inmunitario del huésped y a algunos 

antirretrovirales. 

Después, el ADN proviral se transforma en ARN a través del proceso de transcripción 

celular y se traducen sus proteínas. El ARN del VIH y las nuevas proteínas víricas 

producidas se impulsan hacia el exterior, se ensamblan en viriones de VIH en la 

membrana interna del linfocito y son liberadas mediante gemación. Como resultado, se 

obtiene un VIH inmaduro no infeccioso (virión), el cual madurará mediante la acción de 

una proteasa que escindirá proteínas del virión generándose, finalmente, el virus maduro 

e infeccioso (Manual MSD, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2. EPIDEMIOLOGÍA 

 

El VIH es un virus RNA que pertenece a la familia Retroviridae. Dentro de este, existen 

dos tipos: el VIH-1, que es el más extendido, y el VIH-2. De este último, se sospecha que 

la infección se produce en zonas endémicas de África Occidental y, además, hoy en día 

no hay ningún método que nos permita medir su carga viral. 

Figura 2. Ciclo vital del VIH. El virus se adhiere a las células del huésped y penetra en 
ellas. Gracias a la transcriptasa inversa se obtiene el ADN proviral y este ingresa al núcleo 
de la célula huésped. Seguidamente, la célula huésped produce ARN y proteínas del virus, 
las cuales llevan a cabo el ensamblaje viral, se convierten en viriones y migran a la 
membrana celular. Finalmente, los viriones pasan a ser infecciosos gracias a la acción de 
la proteasa (Manual MSD, 2018).  
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Como ya se ha mencionado anteriormente, este virus tiene un tropismo especial por los 

linfocitos CD4+ además de otras células. Por ello, se produce un deterioro de forma 

progresiva del sistema inmunológico y conlleva a la aparición de infecciones y tumores 

oportunistas (Cabañuz et al., 2016). 

 

1.3. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

 

Si no se trata la infección por el VIH, esta evoluciona y empeora a lo largo del tiempo. 

Cabe mencionar, que la infección no tiene cura, pero el tratamiento con medicamentos 

(conocidos como tratamiento antirretroviral o TAR) puede conllevar a retardar o incluso 

impedir que el VIH avance de una etapa a otra. Dichas etapas (Figura 3) son las 

siguientes: 

 

1.3.1. Infección aguda  

 

Se trata de la primera fase que se produce. Habitualmente, se manifiesta entre la segunda 

y la cuarta semana y algunas personas empiezan a tener síntomas muy parecidos a los de 

la gripe (Henn et al., 2017). En esta etapa, el virus se reproduce muy deprisa propagándose 

por todo el cuerpo. Este ataca y rompe una clase de glóbulos blancos llamados células o 

linfocitos CD4+ del sistema inmunitario que luchan contra la infección. Cuando nos 

encontramos en esta fase, la concentración en sangre del virus es muy elevada y, por ello, 

es más alto el riesgo de transmisión. Si la persona empieza con el tratamiento durante esta 

fase, se pueden apreciar cambios positivos e importantes en su salud.  

                                 

1.3.2. Infección crónica  

 

Esta es la segunda etapa de la infección producida por el VIH. Mientras se encuentra en 

esta etapa, el virus sigue multiplicándose en el organismo, pero ya a concentraciones más 

bajas. En muchos casos, cuando nos encontramos en este punto, sin el tratamiento 

antirretroviral la infección crónica se convierte en SIDA (Síndrome de inmunodeficiencia 

adquirida). Sin embargo, las personas que se tratan con TAR pueden permanecer en esta 

fase durante más de diez años. Aún así, sigue existiendo la posibilidad de transmitir el 

virus en esta etapa. Por otro lado, las personas que están bajo tratamiento antirretroviral 

y tienen una buena adherencia, mantienen una carga viral indetectable y, por tanto, no 

existe riesgo de transmisión del VIH a otra persona (infoSIDA, 2019). 
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1.3.3. SIDA (Síndrome de inmunodeficiencia adquirida) 

 

Se considera la etapa final y la más severa de la infección. Como el virus ha atacado el 

sistema inmunitario, el cuerpo no es capaz de combatir las infecciones oportunistas y a 

las células cancerígenas. Cuando nos encontramos en esta situación, el riesgo de 

transmisión del VIH  es elevado, ya que la carga viral es muy alta. Si la persona no se 

trata, la supervivencia suele ser de unos 3 años (Chávez y Castillo, 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.4.  DIAGNÓSTICO 

 

El diagnóstico precoz de la infección es importante, ya que se ha demostrado que de ser 

así, se disminuye la morbilidad, el desarrollo del SIDA, la mortalidad y la tasa de 

transmisión y aparición de nuevos infectados (Cabañuz et al., 2016).  

Para ello, se lleva a cabo una prueba de forma voluntaria y confidencial, en la que para 

poder hacerla se debe contar con el consentimiento verbal del paciente. En ella, se 

detectan anticuerpos mediante un test de ELISA. En el caso de que sea positivo, 

seguidamente se realiza una prueba de confirmación por Western-Blot. Los anticuerpos 

son detectables a las 3-12 semanas de la exposición. Es por ello, que existe un periodo 

ventana en el que el test ELISA puede dar un falso negativo. En este caso, la prueba que 

se realiza es la carga viral, la cual se considera positiva cuando se encuentran más de 

10.000 copias por mililitro (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 

Figura 3. Etapas de la infección por VIH. Se puede observar como en la infección aguda 
hay una gran cantidad de virus en sangre, en la fase crónica lo encontramos a 
concentraciones más bajas y en la etapa final (SIDA) el VIH destruye prácticamente el 
sistema inmunitario y la carga viral es muy alta (infoSIDA, 2019). 
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Los linfocitos CD4+ son el indicador del estado inmunológico del paciente. Por ello, se 

usan para saber en que estadio se encuentra la infección. Una vez se empieza el TAR, se 

determina cada 3 o 6 meses la cantidad en sangre de estos (Caniglia et al., 2016).  

  

1.5. TRATAMIENTO 

 

Tal y como hemos mencionado anteriormente, el tratamiento que se usa para el VIH es 

lo que conocemos como tratamiento antirretroviral (TAR). Es importante incidir en que 

el tratamiento no lleva a la cura de la infección, pero sí la convierte en una enfermedad 

crónica en la que se puede conseguir una buena calidad de vida. Además, también se 

disminuye el posible riesgo de transmitir el virus.  

La carga viral plasmática (CVP) se tiene que determinar antes de empezar el tratamiento 

ya que el objetivo de este es conseguir una cifra inferior a 50 copias por mililitro del virus, 

lo que se asocia con una recuperación inmunológica y prevención de la aparición de 

mutaciones de resistencia (Siliciano y Siliciano, 2013).  

Hoy en día, existen diversos tipos de medicamentos contra esta infección. Las familias de 

fármacos antirretrovirales son: inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de 

nucleósidos (ITIAN), inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleósidos (ITINN), 

inhibidores de la proteasa potenciados con ritonavir (IP/r) y los inhibidores de la integrasa 

(INI). De echo, el régimen de tratamiento inicial contra el virus incluye tres fármacos que 

contengan dos ITIAN asociados a un INI, a un ITINN o a un IP/r. Con las combinaciones 

que existen a día de hoy, se puede conseguir una carga viral plasmática inferior a 50 

copias por mililitro a las 48 semanas en más del 75% de los casos (Cabañuz et al., 2016). 

Por último, es importante mencionar que se considera fracaso virológico cuando la CVP 

es inferior a las 50 copias por mililitro, una vez se confirma una segunda muestra 

consecutiva después de que hayan pasado 24 semanas desde que se inició el tratamiento 

antirretroviral (Ryscavage et al., 2014). De hecho, la presencia de una carga viral 

plasmática de 200-1000 copias/mL se relaciona con un mayor riesgo de fracaso virológico 

(Vandenhende et al., 2015). 
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1.5.1.  Adherencia y tolerabilidad 

 

El cumplimiento del régimen terapéutico, es decir, el hecho de tomar los medicamentos 

todos los días es de suma importancia, ya que de esta forma se impide que el virus se 

reproduzca, disminuyendo así el riesgo de que el VIH mute y provoque una resistencia al 

medicamento. Entre los factores relacionados con una mala adherencia (es decir, el 

cumplimiento del tratamiento) predominan: consumo de drogas, bajo nivel educativo, 

complejidad terapéutica, enfermedad mental, etc. (Shubber et al., 2016). En cambio, la 

capacidad para introducir la medicación en sus actividades cotidianas, el apoyo emocional 

y la comprensión de la importancia que tiene el correcto cumplimiento del tratamiento 

son factores que pueden favorecer a una correcta adherencia.  

Cabe mencionar que es conveniente evaluar periódicamente la tolerancia al tratamiento. 

Los fármacos más novedosos son mucho mejor tolerados y, por ello, cada vez es menos 

habitual el abandono del TAR a causa de los efectos secundarios. Además, el cambio de 

un tratamiento antirretroviral, hay que repetir una determinación de la carga viral 

plasmática (CVP) a las cuatro semanas para confirmar que se está manteniendo la 

supresión virológica (Cabañuz et al., 2016). 

 

 

1.6. MODELO CMO 

 

Para la Farmacia Hospitalaria, el VIH ha sido y es una patología importante para el 

desarrollo de la Atención Farmacéutica. En la primera década del siglo XXI, se publicó 

el primer “Modelo de Atención Farmacéutica a pacientes con VIH”. Esto supuso un gran 

avance para nuestra profesión ya que permitió establecer unas bases de trabajo. Además, 

el modelo de trabajo en el VIH sirvió de ejemplo en otras patologías, permitiendo a los 

especialistas basarse en esta para realizar un correcto seguimiento farmacoterapéutico a 

sus pacientes (Morillo et al., 2016).   

El empuje y el trabajo constante buscando mejorar la forma de atender a los pacientes 

VIH+ en base al replanteamiento del modelo clásico, ha desembocado en el desarrollo 

del modelo CMO, basándose en las siglas de las tres características fundamentales del 

modelo anterior: los costes (derivación de la actividad farmacéutica hacia la mejora del 

control económico con respecto al gasto de los fármacos), el medicamento (como eje 

clave de nuestra actuación, se les dio preferencia a los pacientes que empezaban o 

cambiaban su tratamiento para llevar a cabo con más redundancia nuestra actividad) y la 
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organización (anecdótica en la asistencia) como enlace con el paciente (Morillo et al., 

2016). Como ya se ha mencionado, las siglas son las mismas, pero con unos pilares 

completamente diferentes.  

Así, las tres grandes bases de este modelo son las siguientes:  

• Capacidad (C). Se entiende como la aptitud que tenemos de atender a los pacientes 

en función de sus necesidades individuales y dinámicas. Estas son diferentes de 

un paciente a otro y del hoy al mañana. Por todo ello, se aplica el modelo de 

estratificación a pacientes VIH+. Estratificar sirve para seleccionar 

subpoblaciones con diferentes niveles de riesgo y con perfiles de necesidad 

diferenciados. Supone un cambio de paradigma en el que se introduce una 

tecnología que permite reconocer poblaciones con un nivel de necesidad 

determinado y que se pueden beneficiar de programas específicos (Calleja y 

Morillo, 2016).  

• Motivación (M). Consiste en la capacidad de alinear los objetivos 

farmacoterapéuticos con el paciente a corto y largo plazo. Todo eso, 

incorporándose el refuerzo de la adherencia y la identificación, prevención y 

manejo de los efectos adversos a los fármacos.  

Esta nos permite mejorar la calidad en base a la relación con los pacientes, ya que 

pasamos de la entrevista clínica, usada en su mayor parte para buscar algún 

posible problema relacionado con el medicamento (PRM), a la entrevista 

motivacional, la cual consta de dos puntos fundamentales: la capacidad de generar 

“discrepancias internas” en nuestros pacientes y la de “afrontar las resistencias” 

en pacientes VIH polimedicados, donde la adherencia a la medicación 

concomitante es baja. Esta habilidad va a ser de gran ayuda en el manejo de la 

polifarmacia (Morillo et al., 2016).  

• Oportunidad (O). Se basa en estar cerca del paciente cuando el paciente lo necesite 

y no solo cuando este acude a las consultas de atención especializada de forma 

periódica. Para ello, es fundamental el uso de las nuevas tecnologías como las 

TIC’s y las TAC’s. Hoy en día, ya se ha demostrado el valor que tiene la 

aportación de estas herramientas para los pacientes. 

Por tanto, como podemos ver, estamos hablando de un modelo no episódico ya que la 

atención farmacéutica no es transversal, sino que es continuada en el tiempo. Es decir, es 

longitudinal. 
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Actualmente, ya se ha evaluado la experiencia referida en pacientes VIH+ en seguimiento 

con un modelo de atención farmacéutica basado en la aplicación del modelo CMO 

(Cantillana et al., 2018). Este, cumplió, en general, un alto nivel de calidad percibida por 

los pacientes. De hecho, se detectaron los puntos más fuertes del modelo en base a la 

experiencia de los pacientes sobre la atención sanitaria que recibieron. Estos fueron los 

aspectos relacionados con el estilo de vida, la toma adecuada de medicamentos y la 

coordinación entre los profesionales sanitarios, entre otros. De esta manera, con la 

aplicación de este modelo se observó que el aspecto que requiere más implicación y 

mejoría es la preocupación por el paciente tras el ingreso. Además, la aplicación del 

modelo CMO en pacientes VIH+ ha demostrado producir un incremento en la adherencia 

al TAR, así como en otros resultados de salud (Morillo et al., 2019). 

 

 

2. OBJETIVOS 
 

Actualmente, ya se ha estudiado como afecta a los pacientes externos la aplicación del 

modelo CMO en las intervenciones farmacéuticas que se lleven a cabo. Por ello, el 

objetivo principal de este trabajo ha sido analizar las intervenciones realizadas en los 

pacientes VIH+ ingresados aplicando el modelo CMO y clasificándolos según la 

taxonomía del modelo (Figura 4). 

Por otro lado, los objetivos secundarios han sido determinar la frecuencia de 

intervenciones farmacéuticas que se han producido, observar de qué tipo son esas 

intervenciones en base a la taxonomía del modelo CMO, analizar el riesgo de reingreso 

de cada paciente tras el alta hospitalaria y valorar la complejidad de su tratamiento en el 

momento de ingreso. En definitiva, se ha querido observar si la aplicación del modelo 

CMO en las intervenciones farmacéuticas en los pacientes VIH+ ingresados demuestra 

tener resultados positivos en la salud de los pacientes, pudiendo averiguar también el tipo 

de intervenciones que se realizan con más frecuencia en base a la taxonomía del modelo.  
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 
 

3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

En este trabajo se ha llevado a cabo un estudio observacional retrospectivo con pacientes 

VIH+ mayores de 18 años, clasificados según su nivel de estratificación e ingresados en 

el hospital desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre de 2019. Cabe mencionar, 

que solo se han estudiado aquellos pacientes ingresados VIH+ que se les haya aplicado 

el modelo CMO en su intervención farmacéutica durante el periodo de estudio.  

Por el contrario, se han excluido aquellos pacientes a los que se haya producido una 

pérdida de su seguimiento y los incluidos en ensayos clínicos durante el periodo de 

estudio.  

 

Figura 4. Taxonomía de las intervenciones farmacéuticas según el modelo CMO (Morillo et 
al., 2016). 
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En cuanto a las variables que se han usado, estas son las siguientes: 

› Edad (0=<50 años; 1=>50 años). 

› Sexo (0= hombre; 1= mujer). 

› Carga viral plasmática indetectable (sí/no). 

› Nivel de CD4+ (menor de 200 células/mm3 / mayor o igual de 200 células/mm3). 

› CVP numérico (copias/mL). 

› Tratamiento concomitante (sí/no). Se ha considerado tratamiento concomitante 

aquel fármaco prescrito de uso crónico con una duración de al menos 60 días.  

› Número de comorbilidades (numérica). 

› Tipo de comorbilidades (dislipemias, diabetes, enfermedades cardiovasculares, 

hepatopatías, otros). 

› Pluripatológico (sí/no). Se ha valorado como paciente pluripatológico aquel que 

presenta dos o más patologías concomitantes. De acuerdo con el número de 

comorbilidades, los pacientes, si tienen dos o más enfermedades crónicas, se han 

considerado como pluripatológicos (múltiples enfermedades crónicas). Esta 

clasificación se ha hecho en base a International Classificacion of Diseases, Ninth 

Revision, Clinical Modification.  

Además, se ha entendido como paciente polimedicado aquel que haya usado cinco 

principios activos o más concomitantes, incluyendo el tratamiento antirretroviral 

(TAR). La polimedicación se ha definido como el uso de cinco o más 

prescripciones de medicamentos pautados (Wharshaw, 2006). 

› Tipo de tratamiento antirretroviral (0=ITIAN+ITINN, 1=ITIAN+IP, 2=ITIAN+ 

InIn; 3= Otros). 

› Situación del TAR (0= Naive; 1= Rescate; 2= Multifracaso). 

› Riesgo de reingreso (sí/no). 

› Tipo de intervenciones (capacidad, motivación y oportunidad) según su 

taxonomía.  
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3.2. RECOGIDA DE DATOS 

 

Para ir recogiendo todas las intervenciones farmacéuticas que se han llevado a cabo 

basándose en el modelo CMO, se ha usado la hoja de cálculo Excel. Todo ello, 

clasificando el tipo de intervenciones según su taxonomía de acuerdo a las tres fases de 

la atención farmacéutica: capacidad (la cual incluye revisión y validación del TAR y de 

la medicación concomitante, revisión de objetivos, coordinación, remisión, planificación 

y conciliación), motivación (la cual incluye seguridad, seguimiento especial, adherencia, 

motivación, corresponsabilidad, compromiso, información y fomento del estilo de vida 

saludable) y oportunidad (esta incluye comunicación rápida, seguimiento transversal, 

formación transversal, coordinación social y coordinación activa)(Morillo et al., 2016).  

Además, se ha usado la calculadora del modelo publicado por Montes-Escalante para 

valorar el riesgo de reingreso de cada paciente y la complejidad del tratamiento 

analizando paciente por paciente su tratamiento desde su ingreso hasta su alta.  

También se ha considerado medicación concomitante la medicación que ha tenido una 

duración de la prescripción de al menos 60 días o ha estado presente durante el ingreso.  

 

3.3. CÁLCULO DE LA COMPLEJIDAD 

 

Para el cálculo de la complejidad del tratamiento de cada paciente en el momento del 

ingreso se ha usado la herramienta MRCI (Medication Regimen Complexity Index). A 

continuación, se muestra un ejemplo de cómo se ha llevado a cabo el cálculo pertinente 

(paciente número 6): 

 

1. Se introducen los fármacos para tratar el VIH. En la imagen de la página 

siguiente, (Figura 5) se puede observar que existen tres clasificaciones dentro de 

“Med Type”: Disease Rx, Other Rx y OTC (over-the-counter). Para introducir 

los principios activos relacionados con el VIH elegimos la Disease Rx. En “Med 

Count” se introducen el número de principios activos que tiene el paciente. En 

este caso, 4. En la sección A se marca la forma farmacéutica del fármaco, en la 

sección B la posología y en la sección C, alguna especificación que requiera el  

fármaco. Por ejemplo, en este paciente, como toma 2 comprimidos al día, se 

marca la opción de “Múltiple units at once”.   
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2. Se introduce el resto de medicación (Other Rx) (Figura 6). Una vez introducidos 

los fármacos para el VIH, pasamos a incluir el tratamiento concomitante que 

tenga el paciente. Dentro de “Med Type”, seleccionamos Other Rx. Cuando un 

mismo fármaco se encuentra en el mercado con diferentes dosis y se usa la dosis 

más baja, se considera OTC. Por ejemplo, el omeprazol de 20 mg se considera 

OTC y el omeprazol de 40 mg se considera Other Rx. También se consideran 

como OTC los medicamentos de venta libre como por ejemplo las plantas 

medicinales, pero en este estudio ningún paciente ha presentado un medicamento 

de venta libre. En este ejemplo en concreto, todos los fármacos que se toma el 

paciente son Other Rx, excepto la rifampicina de 300mg, que se introduce como 

OTC.  

 

3. Por último, se introducen los medicamentos que se consideren OTC (Figura 7). 

Puede ser que en ciertos casos no haya ninguno en el tratamiento del paciente.  

Figura 5. Primera parte del cálculo de la complejidad. Se puede ver que corresponde con “Disease Rx” 
y la puntuación obtenida en esta parte: 4. 
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Como ya se ha mencionado antes, en este caso el paciente tiene uno, la 

rifampicina de 300mg. Eso es así ya que en el mercado también podemos 

encontrar rifampicina de 600mg.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Último paso requerido para obtener el cálculo de la complejidad. En 
este ejemplo, solo había un fármaco considerado como OTC. 

Figura 6. Segunda parte del cálculo de la complejidad. En este apartado la 
puntuación obtenida es 9.  
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Una vez hecho esto, se suma la puntuación que se ha obtenido en cada apartado y se 

obtiene el total. En este caso, el paciente tiene 17,5 puntos.  

Se ha considerado que la complejidad es alta cuando esta es superior a 11,25 y que es 

baja, cuando es inferior a este. Por tanto, en el ejemplo que se muestra, el paciente tiene 

una complejidad alta de su tratamiento. 

 

3.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

En primer lugar, se ha realizado una depuración estadística de los datos procediéndose 

después a su descripción. Las variables cuantitativas se han resumido con medias y 

desviaciones típicas, o bien con medianas y percentiles P25 y P75 en caso de 

distribuciones asimétricas, y las variables cualitativas con frecuencias y porcentajes.  

El análisis de datos se ha realizado con el paquete estadístico IBM SPSS 20.0 para 

Windows. 

 

3.5. CUESTIONES ÉTICAS 

 

Es importante mencionar que en este estudio se ha garantizado la confidencialidad de los 

datos de todos los pacientes incluidos en este y se ha asegurado el cumplimiento de la 

normativa de la Ley Orgánica 3/2018 de Protección de Datos de carácter personal y 

cualquier reglamentación futura que legisle la confidencialidad de los datos. La 

información referente a la identidad de los pacientes ha sido considerada confidencial a 

todos los efectos. Asimismo, los datos de los pacientes recogidos se han documentado de 

manera anónima, vinculándose a número de paciente, de manera que únicamente el 

investigador ha podido asociar tales datos a una persona. 

Cabe mencionar que la base de datos del estudio que se ha generado ha sido gestionada 

por el investigador del estudio y no ha contenido identificación alguna del paciente. 

Además, durante el transcurso del estudio, todos los documentos relacionados con el 

mismo han estado localizados en un área segura del hospital. Finalmente, al terminar el 

estudio, se considera que el investigador es el responsable de conservar la documentación 

necesaria durante los periodos establecidos por la normativa legal. 
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

El estudio realizado se aprobó por el Portal de Ética de la Investigación Biomédica de 

Andalucia (PEIBA) y fue llevado a cabo con 33 pacientes VIH+ ingresados, 

comprendidos en un rango de edad de 43 a 77 años. De todos ellos, solamente 2 pacientes 

fueron mujeres. Además, en total se han producido 50 intervenciones farmacéuticas 

basadas en el modelo CMO. Ciertos pacientes han requerido más de una intervención 

como por ejemplo el paciente número 16, en el que se llevaron a cabo dos intervenciones 

farmacéuticas durante el ingreso o el número 6, en el que se realizaron seis intervenciones 

mientras estaba ingresado.  

 

4.1. ESTUDIO DE LAS INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS REALIZADAS 

BASÁNDOSE EN EL MODELO CMO 

 

Para poder estudiar las intervenciones farmacéuticas que se han llevado a cabo, se han 

registrado paciente por paciente el día que se han producido las intervenciones, la 

categoría de la intervención basándose en el modelo CMO junto con la denominación de 

esta y el tratamiento que tenía el paciente en ese momento.   

En base a esto, se ha comprobado que todas las intervenciones que se han dado están 

dentro de la categoría de capacidad (Tabla 2). Hay que tener en cuenta que los pacientes 

están ingresados y, por tanto, es lógico que no se produzcan intervenciones de motivación 

o de oportunidad. Esto es así ya que, en el caso de la categoría de motivación, la 

medicación es proporcionada por el hospital y, por tanto, difícilmente se va a tener una 

mala adherencia al tratamiento. Además, las intervenciones de seguimiento de la 

seguridad del tratamiento, encuadradas dentro de la categoría de motivación, son más 

frecuentes que se lleven a cabo en las consultas de pacientes externos que una vez el 

paciente ya esté ingresado. 

En el caso de la categoría de oportunidad, al estar el paciente ingresado, el farmacéutico 

está cerca del paciente cuando este lo necesita. Por el contrario, es más probable que los 

pacientes externos hagan uso de las nuevas herramientas que se les proporcione y 

requieran que el farmacéutico les atienda de forma continuada en el tiempo y no solo en 

las consultas de atención especializada.  
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Sabiendo que todas las intervenciones que se han realizado están dentro de la categoría 

de capacidad, podemos observar que la más frecuente, con un porcentaje del 70%, ha sido 

la revisión y validación concomitante del tratamiento. Seguida de esta, se ha visto que la 

que se ha dado más a menudo es la conciliación, con una incidencia del 18%. Después, 

le sigue la revisión y validación del tratamiento en un 8% y, por último, la revisión de 

objetivos y la planificación, ambas con un 2% de incidencia (Gráfica 1). 

Algunos ejemplos de la revisión y validación concomitantes que se produjeron en ciertos 

pacientes fueron la corrección del TAR en el programa de prescripción del hospital y el 

aviso al médico de la interacción del TAR con otro fármaco, en concreto, la rifampicina.  

Dentro de la conciliación, se observó que la medicación (eterocoxib) al alta de urgencias 

podría desembocar en una insuficiencia renal inducida por el fármaco: una triple 

Whammy. Por ello, se contactó con el médico responsable de urgencias para reevaluar el 

tratamiento analgésico del paciente y se le prescribió paracetamol/codeína. Con respecto 

a la planificación se calculó el riesgo de reingreso del paciente. Por último, en la 

intervención de revisión de objetivos se cambió y se ajustó la dosis de una estatina.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 1. Prevalencia de las intervenciones farmacéuticas llevadas a cabo 
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4.2. VALORACIÓN DEL RIESGO DE REINGRESO 

 

Los pacientes con una edad más avanzada son más susceptibles de padecer enfermedades 

concomitantes al VIH. De hecho, la infección por el virus favorece la aparición de 

comorbilidades como por ejemplo la hipertensión. Por ello, se ha estudiado el motivo por 

el cual ingresó cada paciente para observar si está relacionado o no con la edad, si le 

afecta el hecho de padecer el VIH y si la aplicación del modelo CMO aporta resultados 

positivos en la salud de los pacientes o no.  

Todos los pacientes que aparecen (Tabla 3) son los que se les realizó una intervención 

farmacéutica aplicando el modelo en el momento que estaban ingresados.  

Observando el motivo de ingreso, podemos ver que la mayoría de pacientes ingresaron 

por una causa ajena al hecho de padecer VIH. De hecho, el único paciente que presenta 

un ingreso que puede estar asociado a la infección por el virus es el número 6, ya que 

ingresa por tener pseudoartrosis infectada en la pierna izquierda reagudizada tras 

suspender el tratamiento y, dicha infección, se debe a unas bacterias oportunistas (S. 

Aureus y E. Clocae).  

Por otro lado, se ha visto que en muchas ocasiones el ingreso se debe a un problema 

cardiovascular, como por ejemplo, un ictus o un infarto. Además, en edades más 

avanzadas, los pacientes son más susceptibles de padecer enfermedades concomitantes. 

De hecho, los pacientes estudiados se encuentran en un rango de edad de los 50 a los 80 

años aproximadamente.  

Fijándonos en los resultados obtenidos (Tabla 3), podemos ver que los pacientes ingresan 

por dolores oncológicos, disnea, enfermedades cardiacas, cirugías que tenían 

programadas, deposiciones melénicas, sensación de debilidad en miembros del cuerpo y 

adicción a las drogas, entre otros.  

PACIENTE EDAD SEXO MOTIVO DE INGRESO 

1 52 Hombre 
Accidente casual del cual no fue atendido previamente a su 

llegada al hospital. 

2 47 Hombre Crisis convulsivas por privación enólica 

3 45 Hombre 

Bronquitis aguda con carcinoma epidermoide de pulmón 
con metástasis esternal (quimioterapia paliativa). Dolor 
oncológico. Trastorno de la personalidad. Insuficiencia 

respiratoria secundaria a la neoplasia. 
  

4 48 Hombre Accidente casual (caída desde un árbol) 

5 50 Hombre Disnea y aumento de edemas 
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6* 51 Hombre 
Afectación de la pierna derecha. Presenta limitación 

funcional y deformidad en la pierna derecha. 

7 55 Hombre Síndrome coronario agudo de elevado riesgo. 

8 53 Hombre 
Presenta fiebre. Se procede a hacer una biopsia de una 

adenopatía. 

9 46 Hombre Fiebre y síntomas respiratorios. 

10 77 Hombre Dolor en pierna izquierda que le impide andar. 

11 73 Hombre Rectorragia 

6* 51 Hombre 
Osteítis crónica de tibia/peroné; pseudoartrosis infectada 
en la pierna izquierda por S. Aureus/ Enterobacter Clocae 

reagudizados tras la suspensión del tratamiento. 

12 45 Mujer Fiebre y cefalea. 

13* 51 Hombre Reagudización de su disnea habitual 

14 52 Hombre Mal control del dolor oncológico, rotación de opioides. 

15 50 Hombre 
Ingresa de forma programada para CPRE 

(colangiopancreatografía retrógrada endoscópica) 

16* 49 Hombre Tos, dolor costal y fiebre. 

17 50 Hombre Disnea 

18 56 Hombre ICTUS 

19 65 Hombre Fiebre y síntomas respiratorios. 

20 53 Hombre Disnea 

21* 43 Hombre Intervención quirúrgica programada 

22 53 Hombre 
Fracaso del tratamiento del VIH de causa no determinada. 
Muestra dolor abdominal y sensación de plenitud gástrica.  

23 53 Hombre Traumatismo craneoencefálico 

24 76 Hombre Dolor opresivo centrotorácico. 

25 49 Hombre Deposiciones melénicas 

26* 46 Hombre 
Ingreso programado para tratarse con Anfotericina B por 

Lehismaniosis visceral. 

27 62 Hombre 
Ingresa tras una intervención coronaria percutánea (ICP) 

por un infarto agudo de miocardio (IAM) 

28 58 Hombre Disnea, edemas y flutter auricular 

26* 46 Hombre Dolor torácico 

29 63 Hombre 
Incapacidad para movilizar miembros derechos y articular 

el habla. 

30 47 Hombre Disnea 

31 45 Mujer 
Ingreso social. Consume metadona y tiene hipertensión 
pulmonar severa sin relevancia clínica. Bacteriemia por 

S.aureus tratada previamente.  

32 53 Hombre Debilidad en los miembros inferiores 

33 50 Hombre Disnea 

Tabla 2. Motivo de ingreso de los pacientes del estudio. 

Se indica con un asterisco (*) aquellos pacientes que han ingresado más de una vez dentro del periodo de 
estudio y se les ha llevado a cabo otra intervención farmacéutica. 
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También se ha calculado el riesgo de reingreso de cada paciente. Para ello, se ha estudiado 

el número de ingresos que ha tenido en el año previo cada paciente, el número de 

principios activos concomitantes al tratamiento antirretroviral que tienen, si han tomado 

drogas o alcohol en el último año, si la carga viral es detectable y si el recuento de CD4+ 

es inferior a 200 células/mm3. Con toda esa información y a través de la calculadora del 

modelo publicado por Montes-Escalante se ha obtenido el riesgo de reingreso de cada 

paciente (Tabla 4). 

Tabla 3. Resultados del riesgo de reingreso 

Se indica con un asterisco (*) aquellos pacientes que han ingresado más de una vez dentro del periodo de estudio y 
se les ha llevado a cabo otra intervención farmacéutica. 

Paciente 

Número de 

ingresos en 

el año 

previo 

Número de 

principios activos 

concomitantes al 

TAR 

¿Drogas/a

lcohol en 

el año 

previo? 

¿Carga viral 

detectable? 

¿Recuento 

CD4 <200 

cél/mm3? 

Riesgo de 

reingreso 

1 0 0 No Sí No Bajo 

2 1 4 Sí No No Alto 

3 0 10 Sí No No Alto 

4 0 2 No Sí No Bajo 

5 2 9 Sí No No Alto 

6* 2 5 Sí No No Alto 

7 0 4 No Sí No Moderado 

8 0 3 No Sí No Bajo 

9 0 4 No Sí No Moderado 

10 1 11 No Sí No Alto 

11 0 8 No No Sí Alto 

6* 2 5 Sí No No Alto 

12 0 3 No Sí No Bajo 

13* 2 5 Sí Sí No Alto 

14 1 7 No Sí No Alto 

15 0 4 No No No Bajo 

16* 0 2 Sí No No Moderado 

17 0 5 No No No Bajo 

18 1 1 No No No Moderado 

19 1 5 Sí No No Alto 

20 0 6 No Sí Sí Alto 

21* 0 1 No Sí No Bajo 

22 0 1 No Sí No Bajo 

23 0 2 Sí Sí No Alto 

24 0 13 No Sí No Alto 

25 0 3 Sí Sí No Alto 

26* 0 10 No Sí Sí Alto 

27 0 8 No Sí No Alto 

28 0 5 No No No Bajo 

26* 0 9 No Sí No Alto 

29 0 5 No No No Bajo 

30 0 9 No Sí No Alto 

31 0 3 Sí Sí Sí Alto 

32 0 9 No Sí No Alto 

33 1 7 Sí Sí No Alto 
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Una vez calculado el riesgo de reingreso, se observó que el 58% de los pacientes tenían 

un alto riesgo de volver a ingresar, el 12% un riesgo moderado y el 30% un riesgo bajo 

(Gráfica 2). Es interesante mencionar que aproximadamente la mayoría de los pacientes 

que presentaban un alto riesgo de reingreso, han vuelto a ingresar. Un ejemplo sería el 

caso del paciente número 6. Además, la mitad de los pacientes estudiados con un riesgo 

bajo, también han vuelto a ingresar. En cambio, 6 de los 19 pacientes con un riesgo alto, 

no han reingresado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seguidamente, se ha estudiado si después del alta ha ingresado algún paciente (Tabla 5). 

El resultado fue que 13 de los 33 pacientes (el 39,4%) volvieron a ingresar, 16 de los 

pacientes (el 48,5%) no volvieron a ingresar y el resto (el 12,1%), fallecieron.  

Aproximadamente la mitad de los pacientes ingresaron por una causa relacionada con el 

ingreso previo. También es importante mencionar que en el caso del paciente número 6, 

se le llevó a cabo una segunda intervención farmacéutica basándose en el modelo CMO 

cuando el paciente volvió a ingresar y, el motivo de reingreso estuvo relacionado con el 

anterior (la afectación de su pierna derecha).  

Por otro lado, el paciente número 26 reingresó por un motivo relacionado con el ingreso 

anterior (realizándose la segunda intervención farmacéutica basándose en el modelo en 

ese momento), pero luego volvió a ingresar por otra causa distinta a la anterior: aneurisma 

micótico de la aórtica torácica. 

 

 

 

 

58%
12%

30%

RIESGO DE REINGRESO

Alto
Medio
Bajo

Gráfica 2. Porcentajes de los resultados del cálculo del riesgo de reingreso.  
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PACIENTE ¿VUELVE A INGRESAR? MOTIVO DEL REINGRESO 

1 Sí Relacionado con su accidente previo 

2 Sí 
Estado convulsivo por privación enólica. Se 
informa del riesgo de encefalopatía crónica 

enólica si retoma ingesta enólica 

3 - Fallecido (Cáncer) 

4 Sí 
Disnea progresiva (sospecha de posible 

infección) 

5 - Fallecido (Cáncer) 

6* Sí 

Evolución tórpida de su patología 
(osteosíntesis que desde hace 2 días 
presenta reagudización del proceso 

infeccioso) 

7 No - 

8 No - 

9 - Fallecido (Cáncer) 

10 Sí 
Disnea basal hasta hacerse de mínimos 

esfuerzos 

11 No - 

6* No - 

12 No - 

13* Sí Tos intensa y disnea a bajos esfuerzos 

14 - Fallecido (Cáncer) 

15 Sí Cirugía biliar 

16* Sí Enfermedad neumocócica invasora 

17 No - 

18 No - 

19 No - 

20 No - 

21* Sí Intervención quirúrgica programada 

22 Sí Hemorroidectomía 

23 No - 

24 No - 

25 No - 

26* Sí Anemización y deterioro de la función renal 

27 No - 

28 No - 

26* Sí Aneurisma micótico de la aórtica torácica 

29 No - 

30 - Fallecido (Ictus) 

31 Sí Dolor y edema en codo derecho 

32 - Fallecido (Cáncer) 

33 No - 

Tabla 4. Resultados de la observación del reingreso de los pacientes.  

Se indica con un asterisco (*) aquellos pacientes que han ingresado más de una vez dentro del periodo de estudio y 
se les ha llevado a cabo otra intervención farmacéutica. 
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4.3. ESTUDIO DE LA COMPLEJIDAD DEL TRATAMIENTO 

 

Para saber la complejidad del tratamiento de cada paciente en el momento del ingreso se 

ha usado la herramienta MRCI (Medication Regimen Complexity Index). Por tanto, para 

llevar a cabo el cálculo, se ha valorado el número de principios activos que tenía cada 

paciente, la forma farmacéutica de cada uno de ellos y su posología (Tabla 6). Además, 

también se han estudiado las instrucciones pertinentes para el manejo de la medicación 

de cada paciente.  

Los resultados obtenidos (Tabla 6) indican que 13 de los 33 pacientes estudiados 

presentan una complejidad baja. Es decir, el 40% de los pacientes no tienen un tratamiento 

que se considere de difícil manejo. Por otro lado, el 60% de los pacientes muestran una 

elevada complejidad de su tratamiento en el momento de ingreso (Figura 8). Cabe 

mencionar, que esta suele ser una de las causas de la falta de adherencia a este por parte 

del paciente, hecho que suele conllevar a un empeoramiento de su salud. Además, esta 

complejidad suele aumentar cuando existen comorbilidades y polifarmacia. De ahí, la 

importancia del papel del farmacéutico a la hora de la aplicación del modelo CMO para 

evitar futuras complicaciones en la salud de los pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Como en otros hospitales todavía no se está trabajando con esta metodología (aplicando 

el modelo CMO), no se ha podido comparar este estudio unicéntrico con otros trabajos 

de este tipo. 

 

60%

40%

COMPLEJIDAD DEL TRATAMIENTO

Complejidad
alta
Complejidad
baja

Figura 6. Prevalencia de la complejidad del tratamiento. Para el cálculo de los 
porcentajes no se ha tenido en cuenta la complejidad del tratamiento de los 
pacientes que ingresaron más veces (por ejemplo, el paciente 26). 
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5. CONCLUSIONES 
 

› Todas las intervenciones llevadas a cabo han sido categorizadas de capacidad 

según el modelo CMO, lo cual muestra que en los pacientes ingresados esta parte 

del modelo es la más importante.  

› Dentro de la categoría de capacidad, los errores que se producen principalmente 

están relacionados con el tratamiento que tienen de base en el momento del 

ingreso, con la medicación concomitante, con posibles interacciones, etc.  

› La mayoría de los pacientes han presentado un alto riesgo de reingreso según la 

calculadora del modelo publicado por Montes-Escalante.  

› Se ha visto que los pacientes con una alta complejidad en el tratamiento, tienen 

una mayor posibilidad de volver a ingresar. 

› La aplicación del modelo CMO en los pacientes VIH+ ingresados demuestra tener 

un resultado positivo en la salud de estos, ya que en las intervenciones 

farmacéuticas que se llevaron a cabo se evitó la comisión de errores que habrían 

conllevado a unos futuros problemas que podrían acabar afectando a su salud.  
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