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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 sindrome de
inmunodeficiencia el cual aumenta el riesgo de contraer infecciones graves, oportunistas
e incluso de padecer cancer.

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 clésico, ha desembocado en el
desarrollo del modelo CMO, el cual se basa en tres pilares fundamentales: capacidad,
motivacién y oportunidad. En trabajos previos, se ha estudiado como afecta la aplicacion
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 vy clasificAndolos segln la taxonomia del modelo.
Ademas, 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 afios, clasificados segin su nivel de
estratificacion 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 segun el modelo CMO. La intervencion categorizada como
capacidad ha sido la que se ha producido en todos los pacientes ingresados. La mayoria
han presentado un alto riesgo de reingreso y una alta complejidad del tratamiento. En
conclusion, la aplicacion 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 evitd la comision de errores que habrian

conllevado a unos futuros problemas que podrian acabar afectando a su salud.
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1. INTRODUCCION

La infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) produce un dafio en el
sistema inmunitario como consecuencia de la destruccion de los glébulos blancos, en
concreto de las células CD4+. Al provocarse esta disminucion, el huésped tiene el riesgo
de contraer infecciones graves e incluso algunos tipos de cancer (Medlineplus, 2019).

El tratamiento de esta patologia ha ido evolucionando hasta el punto de pasar de una
enfermedad letal, en su mayor parte, a una afeccion cronica en la que se mejora la calidad
de vida. Esto es debido a la innovacion del tratamiento que se ha ido produciendo
constantemente, consiguiendo asi, un envejecimiento de la poblacion infectada.

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

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

principales de esta patologia, ya que aunque el
VIH y el tratamiento antiretroviral no sean los
causantes, si favorecen su aparicién (Garciaetal.,
2017). Como consecuencia, se ha ido

incrementado la prescripcion cronica de farmacos

para este tipo de patologias. Es por ello que hoy

en dia el seguimiento de esta enfermedad requiere

Figura 1. Virus del VIH. En verde se pueden

una mayor atencion por parte de los profesionales | ©Pservar las células infectadas por el virus.
La imagen ha sido tomada con el

de la salud ateniendo al control del VIH y de las fznoiigscopio de fluorescencia (EFE: Salud,

comorbilidades pertinentes.

1.1. FISIOPATOLOGIA

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 fusion entre la envoltura del VIH y la
membrana del linfocito, liberandose distintas enzimas codificadas por el virus y su ARN.
Dentro del linfocito CD4+, el VIH emplea una transcriptasa inversa codificada por si
mismo para producir ADN proviral a partir del ARN del VIH. La conversion de ARN a

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

integrasa viral, duplicandose con este en cada proceso de replicacion del ADN celular del
linfocito. Cabe mencionar, que este proceso es susceptible de errores, originandose

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



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 transcripcion
celular y se traducen sus proteinas. EI ARN del VIH y las nuevas proteinas viricas
producidas se impulsan hacia el exterior, se ensamblan en viriones de VIH en la
membrana interna del linfocito y son liberadas mediante gemacion. Como resultado, se
obtiene un VIH inmaduro no infeccioso (virion), el cual madurara mediante la accion de
una proteasa que escindira proteinas del virion generandose, finalmente, el virus maduro
e infeccioso (Manual MSD, 2018).

Transcripcidn
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Penetracicn al nicleo

viral

Virian de
HIV
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Migracidn a la
membrana celular
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=~ = RNAviral 275 = DNAproviral 3= DNAde lacélula ¢ = Transcriptasa reversa
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+ = Integrasa . = Proteasa = Proteinas estructurales del HIV

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 nlcleo
de la célula huésped. Seguidamente, la célula huésped produce ARN y proteinas 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 accién de
la proteasa (Manual MSD, 2018).

1.2. EPIDEMIOLOGIA

El VIH es un virus RNA que pertenece a la familia Retroviridae. Dentro de este, existen
dos tipos: el VIH-1, que es el méas extendido, y el VIH-2. De este tltimo, se sospecha que
la infeccion se produce en zonas endémicas de Africa Occidental y, ademas, hoy en dia

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



Como ya se ha mencionado anteriormente, este virus tiene un tropismo especial por los
linfocitos CD4+ ademas de otras células. Por ello, se produce un deterioro de forma
progresiva del sistema inmunoldgico y conlleva a la aparicion de infecciones y tumores

oportunistas (Cabafiuz et al., 2016).

1.3. MANIFESTACIONES CLINICAS

Si no se trata la infeccion por el VIH, esta evoluciona y empeora a lo largo del tiempo.
Cabe mencionar, que la infeccién 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. Infeccién 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 sintomas muy parecidos a los de
lagripe (Henn etal., 2017). En esta etapa, el virus se reproduce muy deprisa propagandose
por todo el cuerpo. Este ataca y rompe una clase de glébulos blancos Ilamados células o
linfocitos CD4+ del sistema inmunitario que luchan contra la infeccion. Cuando nos
encontramos en esta fase, la concentracion en sangre del virus es muy elevada y, por ello,
es mas alto el riesgo de transmision. Si la persona empieza con el tratamiento durante esta

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

1.3.2. Infeccion cronica

Esta es la segunda etapa de la infeccién producida por el VIH. Mientras se encuentra en
esta etapa, el virus sigue multiplicAndose en el organismo, pero ya a concentraciones mas
bajas. En muchos casos, cuando nos encontramos en este punto, sin el tratamiento
antirretroviral la infeccidn cronica se convierte en SIDA (Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida). Sin embargo, las personas que se tratan con TAR pueden permanecer en esta
fase durante mas de diez afios. Aln asi, sigue existiendo la posibilidad de transmitir el
virus en esta etapa. Por otro lado, las personas que estan bajo tratamiento antirretroviral
y tienen una buena adherencia, mantienen una carga viral indetectable y, por tanto, no

existe riesgo de transmisién del VIH a otra persona (infoSIDA, 2019).



1.3.3. SIDA (Sindrome de inmunodeficiencia adquirida)

Se considera la etapa final y la méas severa de la infeccion. Como el virus ha atacado el
sistema inmunitario, el cuerpo no es capaz de combatir las infecciones oportunistas y a
las células cancerigenas. Cuando nos encontramos en esta situacion, el riesgo de
transmision 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 afios (Chéavez y Castillo, 2013).

Antes de Infeccion aguda Infeccion crénica
la infeccion por el VIH por el VIH SIDA

@ Infecciéon

Semanas a meses Anos

() célulacos § ViH

Figura 3. Etapas de la infeccion por VIH. Se puede observar como en la infeccidn aguda
hay una gran cantidad de virus en sangre, en la fase crénica lo encontramos a
concentraciones mas bajas y en la etapa final (SIDA) el VIH destruye practicamente el
sistema inmunitario y la carga viral es muy alta (infoSIDA, 2019).

1.4. DIAGNOSTICO

El diagndstico precoz de la infeccion es importante, ya que se ha demostrado que de ser
asi, se disminuye la morbilidad, el desarrollo del SIDA, la mortalidad y la tasa de
transmision y aparicion de nuevos infectados (Cabafiuz 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 confirmacion por Western-Blot. Los anticuerpos
son detectables a las 3-12 semanas de la exposicion. 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 mas de

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



Los linfocitos CD4+ son el indicador del estado inmunolégico del paciente. Por ello, se
usan para saber en que estadio se encuentra la infeccion. Una vez se empieza el TAR, se

determina cada 3 0 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 infeccion, pero si la convierte en una enfermedad
cronica en la que se puede conseguir una buena calidad de vida. Ademas, también se
disminuye el posible riesgo de transmitir el virus.

La carga viral plasmatica (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 recuperacion inmunologica y prevencion de la aparicion de
mutaciones de resistencia (Siliciano y Siliciano, 2013).

Hoy en dia, existen diversos tipos de medicamentos contra esta infeccion. Las familias de
farmacos antirretrovirales son: inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de
nucleodsidos (ITIAN), inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleésidos (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 farmacos que
contengan dos ITIAN asociados a un INI, aun ITINN o aun IP/r. Con las combinaciones
que existen a dia de hoy, se puede conseguir una carga viral plasmatica inferior a 50
copias por mililitro a las 48 semanas en mas del 75% de los casos (Cabafiuz et al., 2016).
Por ultimo, es importante mencionar que se considera fracaso virolégico 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 inici6 el tratamiento
antirretroviral (Ryscavage et al., 2014). De hecho, la presencia de una carga viral
plasmatica de 200-1000 copias/mL se relaciona con un mayor riesgo de fracaso viroldgico
(Vandenhende et al., 2015).



1.5.1. Adherenciay tolerabilidad

El cumplimiento del régimen terapéutico, es decir, el hecho de tomar los medicamentos
todos los dias es de suma importancia, ya que de esta forma se impide que el virus se
reproduzca, disminuyendo asi 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 medicacion en sus actividades cotidianas, el apoyo emocional
y la comprension 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 periddicamente la tolerancia al tratamiento.
Los farmacos méas novedosos son mucho mejor tolerados y, por ello, cada vez es menos
habitual el abandono del TAR a causa de los efectos secundarios. Ademas, el cambio de
un tratamiento antirretroviral, hay que repetir una determinacion de la carga viral
plasméatica (CVP) a las cuatro semanas para confirmar que se estd manteniendo la

supresion virologica (Cabafiuz et al., 2016).

1.6. MODELO CMO

Para la Farmacia Hospitalaria, el VIH ha sido y es una patologia importante para el
desarrollo de la Atencion Farmacéutica. En la primera década del siglo XXI, se publico
el primer “Modelo de Atencion Farmacéutica a pacientes con VIH”. Esto supuso un gran
avance para nuestra profesion ya que permitié establecer unas bases de trabajo. Ademas,
el modelo de trabajo en el VIH sirvié de ejemplo en otras patologias, permitiendo a los
especialistas basarse en esta para realizar un correcto seguimiento farmacoterapéutico a
sus pacientes (Morillo et al., 2016).

El empuje vy el trabajo constante buscando mejorar la forma de atender a los pacientes
VIH+ en base al replanteamiento del modelo clasico, ha desembocado en el desarrollo
del modelo CMO, basandose en las siglas de las tres caracteristicas fundamentales del
modelo anterior: los costes (derivacion de la actividad farmacéutica hacia la mejora del
control economico con respecto al gasto de los farmacos), el medicamento (como eje
clave de nuestra actuacién, se les dio preferencia a los pacientes que empezaban o

cambiaban su tratamiento para llevar a cabo con mas redundancia nuestra actividad) y la



organizacion (anecddtica 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.

Asi, 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 funcion de sus necesidades individuales y dindmicas. Estas son diferentes de
un paciente a otro y del hoy al mafana. Por todo ello, se aplica el modelo de
estratificacion 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
tecnologia que permite reconocer poblaciones con un nivel de necesidad
determinado y que se pueden beneficiar de programas especificos (Calleja y
Morillo, 2016).

Motivacion (M). Consiste en la capacidad de alinear los objetivos
farmacoterapéuticos con el paciente a corto y largo plazo. Todo eso,
incorporandose el refuerzo de la adherencia y la identificacion, prevencion y
manejo de los efectos adversos a los farmacos.

Esta nos permite mejorar la calidad en base a la relacidn con los pacientes, ya que
pasamos de la entrevista clinica, usada en su mayor parte para buscar algun
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 medicacién
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 atencion especializada de forma
periddica. Para ello, es fundamental el uso de las nuevas tecnologias como las
TIC’s y las TAC’s. Hoy en dia, ya se ha demostrado el valor que tiene la

aportacion de estas herramientas para los pacientes.

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

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

longitudinal.



Actualmente, ya se ha evaluado la experiencia referida en pacientes VIH+ en seguimiento
con un modelo de atencion farmacéutica basado en la aplicacion del modelo CMO
(Cantillana et al., 2018). Este, cumplid, en general, un alto nivel de calidad percibida por
los pacientes. De hecho, se detectaron los puntos mas fuertes del modelo en base a la
experiencia de los pacientes sobre la atencion sanitaria que recibieron. Estos fueron los
aspectos relacionados con el estilo de vida, la toma adecuada de medicamentos y la
coordinacion entre los profesionales sanitarios, entre otros. De esta manera, con la
aplicacion de este modelo se observo que el aspecto que requiere mas implicacion y
mejoria es la preocupacion por el paciente tras el ingreso. Ademas, la aplicacion del
modelo CMO en pacientes VIH+ ha demostrado producir un incremento en la adherencia

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

2. OBJETIVOS

Actualmente, ya se ha estudiado como afecta a los pacientes externos la aplicacion 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 vy clasificandolos segln la
taxonomia 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 taxonomia 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 aplicacion 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 mas frecuencia en base a la taxonomia del modelo.



Categorla Cadigo Denominaclon Subcategoria
1.1 Revision y validacion Revisitn y validadon del fratamiento antimetroviral.
Revisidn de la medicaddn concomitante (automedicacidn, medicing
12 Revision y validacian alternativa, etc.) y monitorizacion de todas las posibles interacciones,
- concomitante. ofreciendo al dinico una alternativa terapéutica para la medicagon
concomitante, siempre que sea posible.
Establecer un circuito para la gestién y abordaje de los objetivos no
cumgplidos con |2 medicacion.
o & Interaccones
g 12 Rewvision de objetivos «Reacdones adversas
(=] = Ermores de medicacion
5 » Adherenda
o * Otros
R Unificacian de criterios entre los diferentes profesionales sanitarios y
I e los niveles asistenciales
15 Derivacion Valorar la derivacitn a otros profesionales.
Planificacion de la proxima visita a |a unidad de pacientes externos en
16 Planificadon coordinaddén con su médico de infecdosas o con el departamento de
dtaciones.
17 Conciliacian Conciliacon del tratamiento farmacoldgico en kos ingresosfalitas
21 Seguridad Seguimiento de L3 seguridad del tratamiento
22 Seguimiento Espedal Seguimiento especial de los medicamentos de alto riesgo.
- Seguimiento de la adherencia y establecer |a estrategia mas eficaz
= SRR para mejoraria, tanto el TAR como la medicacién concomitante.
E 24 Motivaddn Motivar al Paciente y mantenerlo informado
o - Fomento de la comesponsabilidad en el resultado del tratamiento
£ = ST {evitar el fracaso viroldgico a las 48 semanas).
E Conocer el nivel de conocmiento que el paoente tiene del
= 26 Compromiso tratamiento prescrito, para postenormente resolver dudas acer@ de
su enfermedad, su tratamiento, vias de trasmisidn, etc.
_ Informacién sobre |3 importancia de la adherendia y las interacdones
= [ETIEEET actuales yio potendales con otros medicamentos.
28 Fomento Fomentar el estilo de vida saludable. {Consejos)
S . Desarrollar vias rapidas de comunicacién con el paciente y su entorno
31 Comunicadon Rapida familiar y cuidadores
a Seguimiento espedal del padenta en su contacto con el sistema
g 32 Sequimiento Transversal  sanitario (Atenddn primaria, urgendias, hospitalizaddn y oficina de
; farmacia).
i Desarrollar herramientas o acdones especificas de formadon para
é == FETEE T reforzar aspectos criticos reladionados con el tratamiento/enfermedad.
- o Coordinadon con los servicios sociales o con los servicios psicoldgicos
= CITILTEEET I1EE ¥ psiguidtricos del contro hospitalario.
35 Coordinaddn activa Ceoordinadon con asodadones de pacientes.
Figura 4. Taxonomia de las intervenciones farmacéuticas segun el modelo CMO (Morillo et
al., 2016).

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

En este trabajo se ha llevado a cabo un estudio observacional retrospectivo con pacientes
VIH+ mayores de 18 afos, clasificados segun su nivel de estratificacion 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 intervencion 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 clinicos durante el periodo de

estudio.




En cuanto a las variables que se han usado, estas son las siguientes:

>

>

>

Edad (0=<50 afios; 1=>50 afios).

Sexo (0= hombre; 1= mujer).

Carga viral plasmatica indetectable (si/no).

Nivel de CD4+ (menor de 200 células/mm?3/ mayor o igual de 200 células/mm?3).
CVP numérico (copias/mL).

Tratamiento concomitante (si/no). Se ha considerado tratamiento concomitante
aquel farmaco prescrito de uso cronico con una duracion de al menos 60 dias.
NUmero de comorbilidades (numérica).

Tipo de comorbilidades (dislipemias, diabetes, enfermedades cardiovasculares,
hepatopatias, otros).

Pluripatolégico (si/no). Se ha valorado como paciente pluripatologico aquel que
presenta dos 0 mas patologias concomitantes. De acuerdo con el nimero de
comorbilidades, los pacientes, si tienen dos 0 méas enfermedades cronicas, se han
considerado como pluripatolégicos (multiples enfermedades cronicas). Esta
clasificacion se ha hecho en base a International Classificacion of Diseases, Ninth
Revision, Clinical Modification.

Ademas, se ha entendido como paciente polimedicado aquel que haya usado cinco
principios activos o mas concomitantes, incluyendo el tratamiento antirretroviral
(TAR). La polimedicacion se ha definido como el uso de cinco o mas
prescripciones de medicamentos pautados (Wharshaw, 2006).

Tipo de tratamiento antirretroviral (O=ITIAN+ITINN, 1=ITIAN+IP, 2=ITIAN+
Inin; 3= Otros).

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

Riesgo de reingreso (si/no).

Tipo de intervenciones (capacidad, motivacion y oportunidad) segun su

taxonomia.
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3.2. RECOGIDA DE DATOS

Para ir recogiendo todas las intervenciones farmacéuticas que se han llevado a cabo
basandose en el modelo CMO, se ha usado la hoja de calculo Excel. Todo ello,
clasificando el tipo de intervenciones segun su taxonomia de acuerdo a las tres fases de
la atencion farmaceéutica: capacidad (la cual incluye revisién y validacion del TAR y de
la medicacion concomitante, revision de objetivos, coordinacion, remision, planificacion
y conciliacién), motivacion (la cual incluye seguridad, seguimiento especial, adherencia,
motivacion, corresponsabilidad, compromiso, informacion y fomento del estilo de vida
saludable) y oportunidad (esta incluye comunicacién rapida, seguimiento transversal,
formacion transversal, coordinacion social y coordinacion activa)(Morillo et al., 2016).
Ademas, 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 medicacién concomitante la medicacion que ha tenido una

duracién de la prescripcion de al menos 60 dias o ha estado presente durante el ingreso.

3.3. CALCULO DE LA COMPLEJIDAD

Para el célculo de la complejidad del tratamiento de cada paciente en el momento del
ingreso se ha usado la herramienta MRCI (Medication Regimen Complexity Index). A
continuacidn, se muestra un ejemplo de como se ha llevado a cabo el célculo pertinente

(paciente numero 6):

1. Se introducen los farmacos para tratar el VIH. En la imagen de la pégina
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 nimero de principios activos que tiene el paciente. En
este caso, 4. En la seccion A se marca la forma farmacéutica del farmaco, en la
seccion B la posologia y en la seccion C, alguna especificacion que requiera el
farmaco. Por ejemplo, en este paciente, como toma 2 comprimidos al dia, se

marca la opcion de “Multiple units at once”.
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1D: 12 {J MedCount: 4 Dosage Form: 1 Prev ID Next ID Report 1: Score Summary
ID (PDF): {7 BlankFregs: 0 () Frequency: 1 PrevType  NextType Report 2: Special Notes
Med Type: Disease Rx v Directions: 2 Delete Current Record Report 3: Cohort Summary
Total Score: 4i Open Directions
Section A - Dosage Forms  {J Special Notes
>
ORAL TOPICAL EAR EYE NOSE INHALATION OTHER
{Capsule/Tab: M cream/Gel/ O Earbrop/ O  aerolizer: O Enema: O
: Oi Lotion: C Oint:
Gargle/ O int/Lotion edin/ o Metered Dose: [J Inj. Prefilled O
i - Paste: O  eye prop: O
Nebulizer: O Inj. Amp/Vial: ]
Gum/Lozenge: O Patch/Tape: O Eye Gel/Oint: O
Other DPI: O  suppository: [
Liquid/Soln/ O Spray: O  wasal Drop/ O
Suspension: [J Cream/Oint: Oxygen: O vaginal: O
0 Shampoo/ 0
Powder: Topical Soln: Nasal Spray:
Sublingual: O
Registro: 14+ [1de1 » >
Section B - Dosing Frequency ;);
Once Daily: 1 3 Q12H: o + Q2H: ] &
Once Daily PRN: 0 e Q12H PRN: (1] -+ Q2H PRN: o +
Twice Daily: 0 + Q8H: 1] + PRN: (1] +
Twice Daily PRN: 0 5 Q8H PRN: 0 + Alternate Days: o ¥
Three Times Daily: 0 + Q6H: o + OxygenPRN: (1] +
Three Times Daily PRN: |0 + Q6H PRN: 0o + Oxygen <15: hrs 1] +
Four Times Daily: 0 + Q4H: (1] + Oxygen >15 hrs: 1] +
Four Times Daily PRN: 0 == Q4H PRN: o +
Section C - Additi I Di o
&
Break/crush tablet: 0 -+ Take at specified time: |0 - | [+ Take/use as directed: 0o = &
Dissolve tablet/powder: |0 -+ Relation to food/liquid: |1 -+ Tapering/increasing: 0 s
Multiple unitsatonce: |1 - ||+ Variable dose: 4] =i BE Alternating dose: 0o - ||+
o . . o - ”
Figura 5. Primera parte del calculo de la complejidad. Se puede ver que corresponde con “Disease Rx
y la puntuacion obtenida en esta parte: 4.

2. Seintroduce el resto de medicacion (Other Rx) (Figura 6). Una vez introducidos
los farmacos para el VIH, pasamos a incluir el tratamiento concomitante que
tenga el paciente. Dentro de “Med Type”, seleccionamos Other Rx. Cuando un
mismo farmaco se encuentra en el mercado con diferentes dosis y se usa la dosis
mas 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 ningln paciente ha presentado un medicamento
de venta libre. En este ejemplo en concreto, todos los farmacos que se toma el
paciente son Other Rx, excepto la rifampicina de 300mg, que se introduce como
OTC.

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

Puede ser que en ciertos casos no haya ninguno en el tratamiento del paciente.
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Como ya se ha mencionado antes, en este caso el paciente tiene uno, la
rifampicina de 300mg. Eso es asi ya que en el mercado también podemos

encontrar rifampicina de 600mg.

ID: 12 Med Count: 4 Dosage Form: 1 Prev 1D Next ID Report 1: Score Summary
1D (PDF): ) BlankFregs: 0 (/) Frequency: 8 Prev Type Next Type Report 2: Special Notes
MedType: OtherRx |~ R o Delete Current Record Report 3: Cohort Summary
Total Score: 9 Open Directions
Section A - Dosage Forms () Special Notes
TOPICAL EAR EYE NOSE INHALATION OTHER ’
cream/Gel/ [ Earprop/ O aerolizer: O Enema: O
Oint/Lotion: c Oint:
Gargle/ ;. Ontfiorn Sl Metered Dose: I Inj. Prefilled [
. Paste: O  EyeDrop: O
Mouthwash: i o i O
Nebulizer: Inj. Amp/Vial:
Gum/iozenge: (1 patch/Tape: [0 EyeGel/oint: [
Other DPI: O suppository: [
Liquid/soln/ [ spray: O wNasalprop/ [
Suspension: [ Cream/Oint: Oxygen: O vaginal: [m}
O Shampoo/ O
Powder: Topical Soln: Nasal Spray:
Sublingual: [
Registro; 14« 1de1 » O
Section B - Dosing Frequency
Once Daily: 2 2E Q12H: 1 o[ Q2H: o = [
Once Daily PRN: o -+ Q12H PRN: o =l Q2H PRN: o T+
Twice Daily: 0 | QsH: 1 JF PRN: o TIE
Twice Daily PRN: 0 B Q8H PRN: o -+ Alternate Days: o =
Three Times Daily: o = [ Q6H: o T E OxygenPRN: o o
Three Times Daily PRN: [0 = Q6H PRN: 0 T Oxygen <15: hrs o = |
Four Times Daily: ) = QaH: o =1l Oxygen >15 hrs: o |
Four Times Daily PRN: [0 = QaH PRN: o B [
Section C - Additional Directions
Break/crush tablet: 0 - ||+ Take at specified time: |0 - ||+ Take/use as directed: 0 - [+
Dissolve tablet/powder: |0 -+ Relation to food/liquid: |0 - [+ Tapering/increasing: 1] - [+
Multiple units atonce: [0 | Variable dose: o T Alternating dose: o B

Figura 6. Segunda parte del calculo de la complejidad. En este apartado
puntuacidn obtenida es 9.

la

ID: 12 {4 MedCount: 1 Dosage Form: 1 PreviD Next ID Report 1: Score Summary
1D (PDF): ()} BlankFregs: 0 (i) Frequency: 2,5 Prev Type Next Type Report 2: Special Notes
MedType:  OTC v Direetions: 1 Delete Current Record Report 3: Cohort Summary
Total Score: 4,5 Open Directions

Section A - Dosage Forms Special Notes

ORAL TOPICAL EAR EYE NOSE INHALATION OTHER k

iCapsule/Tab %] Cream/Gel/ O ear Drop/ O Aerolizer: O Enema: O

P Oint/Lotion: c Oint:

Gargle/ [m] it/Lotion eem/Oln Metered Dose: [] Inj. Prefilled O

2 Paste: O Eye brop: O
Mouthwash: . O < . O
Nebulizer: Inj. Amp/Vial:
Gum/Lozenge: O Patch/Tape: O Eye Gel/Oint: O - o
Other DPI: Su| itory:
Liquid/Soln/ O Spray: O  nNasal Drop/ O ikt
Suspension: =] Cream/Qint: Oxygen: O Vaginal: [m]
O Shampoo/ O
Powder: Topical Soln: Nasal Spray:
Sublingual: [m]
Registro: 14 1det » 41

Section B - Dosing Frequency

Once Daily: (1} -+ Q12H: 1 e Q2H: 0 A [

Once Daily PRN: [ - | Q12H PRN: (1] =ES Q2H PRN: [ — ||+

Twice Daily: 1} = ||+ Q8H: 0 - ||+ PRN: (1] =5

Twice Daily PRN: 0 = Q8H PRN: 0 = Alternate Days: 0 |

Three Times Daily: 0 B Q6H: 0 -+ OxygenPRN: (1] -+

Three Times Daily PRN: |0 ~ | [+ Q6H PRN: 0 = & Oxygen <15: hrs 0 - |+

Four Times Daily: 0 - || Q4H: [ - |+ Oxygen >15 hrs: [ - | |#*

Four Times Daily PRN: 0 - |+ Q4H PRN: [} |

Section C - Additional Directions

Break/crush tablet: 1] - ||+ Take at specified time: |0 = ||+ Take/use as directed: 0 ZNES

Dissolve tablet/powder: |0 - |+ Relation to food/liquid: |1 = Tapering/increasing: 0 - ||+

Multiple units atonce: |0 il [ Variable dose: 0 = Alternating dose: 0 - ||*

Figura 7. Ultimo paso requerido para obtener el calculo de la complejidad. En
este ejemplo, solo habia un farmaco considerado como OTC.
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Una vez hecho esto, se suma la puntuacién 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. ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar, se ha realizado una depuracion estadistica de los datos procediéndose
después a su descripcion. Las variables cuantitativas se han resumido con medias y
desviaciones tipicas, o bien con medianas y percentiles P25 y P75 en caso de
distribuciones asimétricas, y las variables cualitativas con frecuencias y porcentajes.

El anélisis de datos se ha realizado con el paquete estadistico IBM SPSS 20.0 para

Windows.

3.5. CUESTIONES ETICAS

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 Organica 3/2018 de Proteccidén de Datos de caracter personal y
cualquier reglamentacién futura que legisle la confidencialidad de los datos. La
informacion 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 anénima, vinculandose a numero de paciente, de manera que Unicamente 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 identificacion alguna del paciente.
Ademaés, durante el transcurso del estudio, todos los documentos relacionados con el
mismo han estado localizados en un area segura del hospital. Finalmente, al terminar el
estudio, se considera que el investigador es el responsable de conservar la documentacion

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

El estudio realizado se aprobo por el Portal de Etica de la Investigacion Biomédica de
Andalucia (PEIBA) y fue llevado a cabo con 33 pacientes VIH+ ingresados,
comprendidos en un rango de edad de 43 a 77 afios. De todos ellos, solamente 2 pacientes
fueron mujeres. Ademas, en total se han producido 50 intervenciones farmacéuticas
basadas en el modelo CMO. Ciertos pacientes han requerido mas de una intervencion
como por ejemplo el paciente numero 16, en el que se llevaron a cabo dos intervenciones
farmacéuticas durante el ingreso o el nimero 6, en el que se realizaron seis intervenciones

mientras estaba ingresado.

4.1. ESTUDIO DE LAS INTERVENCIONES FARMACEUTICAS REALIZADAS
BASANDOSE EN EL. MODELO CMO

Para poder estudiar las intervenciones farmacéuticas que se han llevado a cabo, se han
registrado paciente por paciente el dia que se han producido las intervenciones, la
categoria de la intervencién basandose en el modelo CMO junto con la denominacion de
esta y el tratamiento que tenia el paciente en ese momento.

En base a esto, se ha comprobado que todas las intervenciones que se han dado estan
dentro de la categoria de capacidad (Tabla 2). Hay que tener en cuenta que los pacientes
estan ingresados y, por tanto, es 16gico que no se produzcan intervenciones de motivacion
0 de oportunidad. Esto es asi ya que, en el caso de la categoria de motivacion, la
medicacion es proporcionada por el hospital y, por tanto, dificilmente se va a tener una
mala adherencia al tratamiento. Ademas, las intervenciones de seguimiento de la
seguridad del tratamiento, encuadradas dentro de la categoria de motivacion, son mas
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 categoria de oportunidad, al estar el paciente ingresado, el farmaceutico
esta cerca del paciente cuando este lo necesita. Por el contrario, es mas 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 atencion especializada.
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Sabiendo que todas las intervenciones que se han realizado estan dentro de la categoria
de capacidad, podemos observar que la mas frecuente, con un porcentaje del 70%, ha sido
la revision y validacion concomitante del tratamiento. Seguida de esta, se ha visto que la
que se ha dado mas a menudo es la conciliacidn, con una incidencia del 18%. Despues,
le sigue la revision y validacion del tratamiento en un 8% y, por ultimo, la revision de
objetivos y la planificacién, ambas con un 2% de incidencia (Grafica 1).

Algunos ejemplos de la revision y validacion concomitantes que se produjeron en ciertos
pacientes fueron la correccion del TAR en el programa de prescripcion del hospital y el
aviso al médico de la interaccion del TAR con otro farmaco, en concreto, la rifampicina.
Dentro de la conciliacion, se observé que la medicacion (eterocoxib) al alta de urgencias
podria desembocar en una insuficiencia renal inducida por el farmaco: una triple
Whammy. Por ello, se contact6 con el médico responsable de urgencias para reevaluar el
tratamiento analgésico del paciente y se le prescribi6 paracetamol/codeina. Con respecto
a la planificacion se calculd el riesgo de reingreso del paciente. Por Gltimo, en la

intervencion de revision de objetivos se cambid y se ajustd la dosis de una estatina.

INTERVENCIONES FARMACEUTICAS

W Revision y Validacion M Conciliacion
MRevisién y validacién concomitantes MERevisién de objetivos
M Planificacion

2%

Grafica 1. Prevalencia de las intervenciones farmacéuticas llevadas a cabo
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4.2. VALORACION DEL RIESGO DE REINGRESO

Los pacientes con una edad méas avanzada son mas susceptibles de padecer enfermedades
concomitantes al VIH. De hecho, la infeccion por el virus favorece la aparicion de
comorbilidades como por ejemplo la hipertensién. Por ello, se ha estudiado el motivo por
el cual ingresd cada paciente para observar si estd relacionado o no con la edad, si le
afecta el hecho de padecer el VIH y si la aplicacion 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 realizé una intervencién
farmacéutica aplicando el modelo en el momento que estaban ingresados.

Observando el motivo de ingreso, podemos ver que la mayoria de pacientes ingresaron
por una causa ajena al hecho de padecer VIH. De hecho, el Unico paciente que presenta
un ingreso que puede estar asociado a la infeccion por el virus es el niumero 6, ya que
ingresa por tener pseudoartrosis infectada en la pierna izquierda reagudizada tras
suspender el tratamiento y, dicha infeccion, 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. Ademas, en edades mas
avanzadas, los pacientes son mas susceptibles de padecer enfermedades concomitantes.
De hecho, los pacientes estudiados se encuentran en un rango de edad de los 50 a los 80
afios aproximadamente.

Fijandonos en los resultados obtenidos (Tabla 3), podemos ver que los pacientes ingresan
por dolores oncoldgicos, disnea, enfermedades cardiacas, cirugias que tenian
programadas, deposiciones melénicas, sensacion de debilidad en miembros del cuerpo y

adiccion a las drogas, entre otros.

PACIENTE EDAD SEXO MOTIVO DE INGRESO
1 52 Hombre Accidente casual del cual no fue ate.ndldo previamente a su
llegada al hospital.
2 47 Hombre Crisis convulsivas por privacion endlica

Bronquitis aguda con carcinoma epidermoide de pulmén
con metastasis esternal (quimioterapia paliativa). Dolor
3 45 Hombre oncoldgico. Trastorno de la personalidad. Insuficiencia
respiratoria secundaria a la neoplasia.

4 48 Hombre Accidente casual (caida desde un arbol)

5 50 Hombre Disnea y aumento de edemas
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Afectacion de la pierna derecha. Presenta limitaciéon

*
6 >1 Hombre funcional y deformidad en la pierna derecha.
7 55 Hombre Sindrome coronario agudo de elevado riesgo.
8 53 Hombre Presenta fiebre. Se procede a h?cer una biopsia de una
adenopatia.
9 46 Hombre Fiebre y sintomas respiratorios.
10 77 Hombre Dolor en pierna izquierda que le impide andar.
11 73 Hombre Rectorragia
Osteitis crénica de tibia/peroné; pseudoartrosis infectada
6* 51 Hombre en la pierna izquierda por S. Aureus/ Enterobacter Clocae
reagudizados tras la suspensidn del tratamiento.
12 45 Mujer Fiebre y cefalea.
13* 51 Hombre Reagudizacién de su disnea habitual
14 52 Hombre Mal control del dolor oncolégico, rotacion de opioides.
| fi PRE
15 50 Hombre ngresa de forma plrogranl*uada para C E
(colangiopancreatografia retrégrada endoscopica)
16* 49 Hombre Tos, dolor costal y fiebre.
17 50 Hombre Disnea
18 56 Hombre ICTUS
19 65 Hombre Fiebre y sintomas respiratorios.
20 53 Hombre Disnea
21* 43 Hombre Intervencién quirdrgica programada
Fracaso del tratamiento del VIH de causa no determinada.
22 53 Hombre . 9 . P
Muestra dolor abdominal y sensacién de plenitud gastrica.
23 53 Hombre Traumatismo craneoencefalico
24 76 Hombre Dolor opresivo centrotoracico.
25 49 Hombre Deposiciones melénicas
26 6 Hombre Ingreso programado .para t.rat'ars'e con Anfotericina B por
Lehismaniosis visceral.
Ingresa tras una intervencion coronaria percutanea (ICP)
27 62 Hombre . . .
mor por un infarto agudo de miocardio (IAM)
28 58 Hombre Disnea, edemas y flutter auricular
26* 46 Hombre Dolor torécico
29 63 Hombre Incapacidad para movilizar miembros derechos y articular
el habla.
30 47 Hombre Disnea
Ingreso social. Consume metadona y tiene hipertension
31 45 Mujer pulmonar severa sin relevancia clinica. 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 mas de una vez dentro del periodo de
estudio y se les ha llevado a cabo otra intervencion farmacéutica.
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También se ha calculado el riesgo de reingreso de cada paciente. Para ello, se ha estudiado
el nimero de ingresos que ha tenido en el afio previo cada paciente, el numero de
principios activos concomitantes al tratamiento antirretroviral que tienen, si han tomado
drogas o alcohol en el Gltimo afio, si la carga viral es detectable y si el recuento de CD4+
es inferior a 200 células/mm?. Con toda esa informacion y a través de la calculadora del
modelo publicado por Montes-Escalante se ha obtenido el riesgo de reingreso de cada

paciente (Tabla 4).

Ndmero de Numero de ¢Drogas/a
. . . . éRecuento
: ingresos en principios activos Icohol en éCarga viral
Paciente " ) " CD4 <200
el afio concomitantes al el afio detectable? ,
: ) cél/mm3?
previo previo?
1 0 0 No Si No Bajo
2 1 4 Si No No Alto
3 0 10 Si No No Alto
4 0 2 No Si No Bajo
5 2 9 Si No No Alto
6* 2 5 Si No No Alto
7 0 4 No Si No Moderado
8 0 3 No Si No Bajo
9 0 4 No Si No Moderado
10 1 11 No Si No Alto
11 0 8 No No Si Alto
6* 2 5 Si No No Alto
12 0 3 No Si No Bajo
13* 2 5 Si Si No Alto
14 1 7 No Si No Alto
15 0 4 No No No Bajo
16* 0 2 Si No No Moderado
17 0 5 No No No Bajo
18 1 1 No No No Moderado
19 1 5 Si No No Alto
20 0 6 No Si Si Alto
21% 0 1 No Si No Bajo
22 0 1 No Si No Bajo
23 0 2 Si Si No Alto
24 0 13 No Si No Alto
25 0 3 Si Si No Alto
26* 0 10 No Si Si Alto
27 0 8 No Si No Alto
28 0 5 No No No Bajo
26* 0 9 No Si No Alto
29 0 5 No No No Bajo
30 0 9 No Si No Alto
31 0 3 Si Si Si Alto
32 0 9 No Si No Alto
33 1 7 Si Si No Alto

Tabla 3. Resultados del riesgo de reingreso

Se indica con un asterisco (*) aquellos pacientes que han ingresado mas de una vez dentro del periodo de estudio y
se les ha llevado a cabo otra intervencién farmacéutica.
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Una vez calculado el riesgo de reingreso, se observo que el 58% de los pacientes tenian
un alto riesgo de volver a ingresar, el 12% un riesgo moderado y el 30% un riesgo bajo
(Grafica 2). Es interesante mencionar que aproximadamente la mayoria de los pacientes
que presentaban un alto riesgo de reingreso, han vuelto a ingresar. Un ejemplo seria el
caso del paciente nimero 6. Ademas, 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.

RIESGO DE REINGRESO

EAlto
O Medio
H Bajo

Grafica 2. Porcentajes de los resultados del célculo del riesgo de reingreso.

Seguidamente, se ha estudiado si después del alta ha ingresado algun 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 nimero 6,
se le llevo a cabo una segunda intervencion farmacéutica basandose en el modelo CMO
cuando el paciente volvio a ingresar y, el motivo de reingreso estuvo relacionado con el
anterior (la afectacion de su pierna derecha).

Por otro lado, el paciente nimero 26 reingresé por un motivo relacionado con el ingreso
anterior (realizandose la segunda intervencién farmacéutica basandose en el modelo en
ese momento), pero luego volvid a ingresar por otra causa distinta a la anterior: aneurisma

micotico de la adrtica toracica.
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PACIENTE ¢VUELVE A INGRESAR? MOTIVO DEL REINGRESO ‘

1 Si Relacionado con su accidente previo
Estado convulsivo por privacion endlica. Se
2 Si informa del riesgo de encefalopatia crénica
endlica si retoma ingesta endlica
3 - Fallecido (Céancer)
4 Si Disnea progresiva (sospecha de posible
infeccion)
5 - Fallecido (Céancer)
Evolucidn térpida de su patologia
6* Si (osteosintesis que desde hace 2 dias
presenta reagudizacion del proceso
infeccioso)
7 No -
8 No -
9 - Fallecido (Cancer)
10 Si Disnea basal hasta hacerse de minimos
esfuerzos
11 No -
6* No -
12 No -
13* Si Tos intensa y disnea a bajos esfuerzos
14 - Fallecido (Cancer)
15 Si Cirugia biliar
16* Si Enfermedad neumocdcica invasora
17 No -
18 No -
19 No -
20 No -
21%* Si Intervencién quirdrgica programada
22 Si Hemorroidectomia
23 No -
24 No -
25 No -
26%* Si Anemizacion y deterioro de la funcion renal
27 No -
28 No -
26* Si Aneurisma micético de la adrtica tordcica
29 No -
30 - Fallecido (Ictus)
31 Si Dolor y edema en codo derecho
32 - Fallecido (Cancer)
33 No -

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

Se indica con un asterisco (*) aquellos pacientes que han ingresado mas de una vez dentro del periodo de estudio y
se les ha llevado a cabo otra intervencién 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 célculo, se ha valorado el nimero de principios activos que tenia cada
paciente, la forma farmacéutica de cada uno de ellos y su posologia (Tabla 6). Ademas,
también se han estudiado las instrucciones pertinentes para el manejo de la medicacién
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 dificil 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. Ademas, esta
complejidad suele aumentar cuando existen comorbilidades y polifarmacia. De ahi, la
importancia del papel del farmacéutico a la hora de la aplicacion del modelo CMO para

evitar futuras complicaciones en la salud de los pacientes.

COMPLEJIDAD DEL TRATAMIENTO

m Complejidad
alta

m Complejidad
baja

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

Como en otros hospitales todavia no se esta trabajando con esta metodologia (aplicando
el modelo CMO), no se ha podido comparar este estudio unicéntrico con otros trabajos

de este tipo.
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5. CONCLUSIONES

»  Todas las intervenciones llevadas a cabo han sido categorizadas de capacidad
segun el modelo CMO, lo cual muestra que en los pacientes ingresados esta parte
del modelo es la més importante.

> Dentro de la categoria de capacidad, los errores que se producen principalmente
estan relacionados con el tratamiento que tienen de base en el momento del
ingreso, con la medicacion concomitante, con posibles interacciones, etc.

» La mayoria de los pacientes han presentado un alto riesgo de reingreso segun 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.

> Laaplicacion 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 evit6 la comision de errores que habrian

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