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Resumen

Introduccion: El perfil de paciente VIH ha evolucionado al de un paciente cronico que convive
con otras morbilidades y, en muchas ocasiones, estd polimedicado. Estudios previos sugieren
que durante las transiciones interservicios se producen el mayor numero de errores de

medicacion, los cuales son mas frecuentes en pacientes con tratamientos cronicos.

Objetivos: Identificar errores de medicacion mas frecuentes en los pacientes VIH ingresados y
evaluar el grado de aceptacion de las intervenciones realizadas por parte del Servicio de

Farmacia con el fin de optimizar el tratamiento del paciente.

Material y Métodos: Estudio prospectivo experimental de intervencion de 4 meses de duracion
llevado a cabo en un hospital de tercer nivel. Se recogieron datos demograficos, clinicos
(relacionados con el VIH y con las comorbilidades mas relevantes) y de la medicacion
antirretroviral y concomitante de los pacientes VIH ingresados a través de una hoja de registro.
Se llevo a cabo el proceso de conciliacion de la medicacion al ingreso y al alta, asi como la
identificacion de los errores de medicacion encontrados. Las intervenciones realizadas y el

grado de aceptacion de las mismas fueron registradas.

Resultados: Participaron 30 pacientes, llevandose a cabo el proceso de conciliacion en todos
ellos. Se detectaron 38 errores de medicacion (76% interacciones farmaco-farmaco, 16%
duplicidades terapéuticas, 3% dosis incorrecta, omision de dosis, medicamento innecesario). Se
realizaron 45 intervenciones dirigidas a pacientes y médicos (Atencion Primaria y Hospital). El

44% se dirigieron a Atencion Primaria. Se obtuvo una aceptacion global del 93%.

Conclusion: Se registraron errores de medicacion en mas de la mitad de los pacientes. Los mas
comunes fueron: interacciones farmaco-farmaco y las duplicidades terapéuticas. Las
intervenciones realizadas fueron aceptadas en su gran mayoria. En conclusion, el estudio pone
de manifiesto que la practica de la conciliacion de la medicacion al paciente VIH ingresado y la
integracion del farmacéutico en el equipo asistencial previene errores de medicacion y resulta

esencial en el abordaje integral del paciente.

Palabras clave: VIH, antirretrovirales, errorves de medicacion, conciliacion de

medicacion, interacciones.
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Introduccion

1.1. Antecedentes de la enfermedad y el TARGA

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) es un retrovirus, virus con genes
codificados por ARN del que se conocen dos serotipos. Mientras que el VIH-1 es el
principal responsable de causar el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en
el hombre, el VIH-2 produce inmunosupresion, aunque aparentemente posee menor
virulencia que el subtipo 1 por su progresion mas lenta y sus menores cifras en sangre.
También se diferencian en su distribucion geografica, siendo el VIH-1 el mas prevalente
(por todo el mundo), mientras que el VIH-2 se limita a ciertas regiones de Africa (Rang
etal., 2016).

Cuando una persona se infecta con VIH, el virus ataca y debilita al sistema
inmunitario. Especialmente acta contra los linfocitos T-CD4, produciendo un sindrome
de infeccion aguda (primoinfeccién) en el que el virus se disemina y asienta en los
principales organos linfoides, con un incremento muy pronunciado de la carga viral,
acompafiado de un descenso del recuento de linfocitos T-CD4. Esta primera etapa de la
infeccion puede durar afios (3-5 afios), y se suele manifestar con cuadros clinicos
inespecificos, parecidos a un cuadro gripal: fiebre, mialgias, artralgias, adenopatias, etc.
A la fase aguda de la infeccion, le sigue un periodo de latencia clinica, de duracion
indefinida, durante el cual el recuento de linfocitos T-CD4 se va reduciendo
paulatinamente, a la vez que la carga viral permanece constante, e incluso puede
aumentar ligeramente. En esta etapa, comienzan a aparecer infecciones viricas y
fingicas en mucosas y piel, también pueden aparecer manifestaciones neuroldgicas y
tumores. En el altimo estadio de la infeccion se produce la reactivacion del virus, que
comienza a replicarse de forma exponencial, mientras que el numero de linfocitos cae
hasta valores minimos: se desarrolla el SIDA. Las personas afectadas tienen un riesgo
muy alto de contraer infecciones que son infrecuentes en personas con un sistema
inmunitario sano (infecciones oportunistas), principalmente por citomegalovirus,
micobacterias (tuberculosis), Pneumocystis carinii, toxoplasmosis, infecciones
bacterianas, fingicas, etc. Este tipo de enfermedades se conocen como definitorias de

SIDA y, antiguamente, su apariciobn era un criterio para iniciar tratamiento,



independientemente de las cifras de T-CD4: se iniciaba tratamiento cuando las cifras de
T-CD4 eran < 500 copias/ml o aparecia alguna de estas enfermedades. Hoy en dia, todos
los pacientes seropositivos tienen indicacion de inicio de tratamiento. Asimismo, la
persona experimenta lo que se conoce como sindrome de desgaste, que incluye desde
pérdida de peso o debilidad crénica a diarrea frecuente (InfoSida, 2017).

En sus inicios, en el tratamiento del VIH se utilizaban dos clases fundamentales de
antirretrovirales: los inhibidores de la transcriptasa inversa (ITI) y los inhibidores de
proteasas (IP). Dado que sus mecanismos de accion son distintos, se utilizaban en
combinacion, aumentando la efectividad del tratamiento y mejorando el pronostico de la
enfermedad. Este tratamiento combinado se denomina Tratamiento Antirretroviral de
Gran Actividad (TARGA o TAR) (Morillo-Verdugo et al., 2014). Sin embargo, en la
actualidad existen nuevas familias de firmacos que nos permite disponer de un TARGA
mas individualizado y especifico: inhibidores de la integrasa (Elvitegravir, Dolutegravir,
Raltegravir), inhibidores de entrada antagonistas del receptor CCRS (Maraviroc). Las
combinaciones individualizadas consiguen resultados muy positivos: logrando controlar
la carga viral y el recuento de linfocitos.

El régimen TARGA permite inhibir la replicacion del VIH, consiguiendo reducir
la presencia en el plasma de ARN del VIH a concentraciones indetectables, logrando
prolongar la supervivencia de los pacientes. Cuando comenzaron a surgir tratamientos
que fueran eficaces para la infeccion por VIH, se trataba normalmente de un régimen
complejo y con muchos efectos adversos. El cumplimiento de la pauta terapéutica por
parte del paciente resultaba dificil de conseguir, tanto por el nimero de medicamentos
que debia consumir, como por el hecho de tratarse de un tratamiento cronico, asi como
los posibles fendmenos de toxicidad que podia ocasionar (Rang et al., 2016).

Los farmacos actuales son mas sencillos de administrar, mejor tolerados y menos
toxicos, y confieren una mayor calidad de vida, ademds de reducir los fracasos
terapéuticos. Hoy dia, existen TARGA en regimenes de comprimido unico (STR, en sus
siglas en inglés), que han demostrado que mejoran la adherencia (Gallardo Ponce,
2015). Entre estos STR disponibles tenemos combinaciones como Atripla©

(Emtricitabina/Efavirenz/Tenofovir), Eviplera© (Emtricitabina/Rilpivirina/Tenofovir),



Triumeq© (Abacavir/Lamivudina/Dolutegravir) o Genvoya© (Elvitegravir/Cobicistat,/
Emtricitabina/Tenofovir).

A pesar de los avances experimentados en el campo del TARGA, no se consigue la
erradicacion del virus, que sigue latente dentro del genoma de los linfocitos T de
memoria del huésped, preparado para reactivarse en cuanto se interrumpe el
tratamiento.

Por otra parte, existen factores que pueden interferir en la eficacia del tratamiento,
tales como la aparicion de interacciones no deseadas entre los farmacos de las
combinaciones TARGA con el tratamiento domiciliario, o la existencia de diferencias
interindividuales en la absorciéon de los farmacos. A su vez, el uso de estos farmacos
puede conllevar complicaciones metabdlicas y cardiovasculares, lo que puede constituir
un problema para los pacientes, que requieren tratamiento durante toda su vida.
Ademas, aunque no se han descrito casos de resistencia cruzada en estas combinaciones
de farmacos, no se asegura que el virus no pueda presentarlas en el futuro dado su

elevada frecuencia de mutaciones (Rang et al., 2016).

1.2. Abordaje asistencial

Es necesario hacer énfasis en la etapa en la que se encuentra actualmente el
tratamiento del paciente VIH.

La morbimortalidad asociada a la infeccion por el VIH ha sufrido un descenso
importante en los ultimos afos, debido a la ampliacién del arsenal terapéutico
disponible y al aumento de la potencia y seguridad de los farmacos. Este hecho ha
conllevado que la expectativa de vida de la poblacioén con el VIH haya aumentado y se
haya equilibrado respecto de la poblacion general, produciéndose simultaneamente un
envejecimiento paulatino de la misma (SPNS y SEGG, 2015). La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) estima en su informe de 2013 que casi 34 millones de personas
padecian SIDA, de los cuales unos 1,7 millones morian anualmente como consecuencia
de la enfermedad (Rang et al., 2016).

Paralelamente, la cronificacion de la enfermedad ha conducido a un cambio en el
perfil del paciente VIH, el cual suele convivir con comorbilidades no relacionadas

especificamente con la infeccion sino con el envejecimiento (hipertension, diabetes,



osteoporosis, etc.); dando lugar, con ello, a pacientes polimedicados. La polifarmacia se
refiere al uso concomitante de numerosos farmacos de manera simultanea, apropiados o
no para las necesidades del paciente, y se relaciona con resultados clinicos negativos,
incrementandose la aparicion de efectos adversos, interacciones entre farmacos y
empeoramiento en la salud, complicando la accion de los clinicos, que deben
personalizar el tratamiento antirretroviral a cada paciente (SPNS y SEGG, 2015).

Durante su historia, podemos decir que han existido cuatro épocas del TARGA en
las cuales han primado objetivos distintos en la farmacoterapia de la infeccion por VIH.
En sus comienzos, lo primordial era conseguir tratamientos que fueran eficaces contra el
virus. Una vez se fueron desarrollando compuestos efectivos, se propuso reducir la
toxicidad de los mismos, buscando la mayor tolerabilidad posible. El siguiente paso
seria la eleccion del tratamiento més conveniente para cada paciente. En nuestros dias,
nos encontramos en un momento en el que se busca la optimizacion del tratamiento,
siempre intentando beneficiar al paciente con una medicacion y un cuidado que se
ajuste a sus circunstancias.

A pesar de que las terapias combinadas han conseguido alterar de manera
significativa la progresion natural de la infeccion por VIH y el SIDA, asi como la
monitorizacion y el uso apropiado de la medicacion, y la mejora de la calidad de vida de
los pacientes, la complejidad de este tipo de regimenes medicamentosos, junto con una
gran multitud de factores (incluyendo la tolerancia al tratamiento por parte del paciente,
el estatus socioecondomico o el nivel educativo), pueden conducir a una falta de
compromiso por parte del paciente, incrementando la probabilidad de aparicion de
resistencias y fracaso del tratamiento (Rao et al., 2012).

Para la optimizacion del tratamiento antirretroviral, es necesario tener en cuenta
los factores que condicionan su éxito: la adherencia, la tolerabilidad y las interacciones
entre farmacos (GeSIDA, 2017).

Se conoce como adherencia a la capacidad del paciente para implicarse
correctamente en la eleccion, inicio y cumplimiento del TAR a fin de conseguir una
supresion adecuada de la replicacion viral. Es un término que va mas alla del mero
cumplimiento y que implica el conocimiento por parte del paciente de su enfermedad y

su tratamiento. Aunque las nuevas asociaciones de farmacos facilitan mucho la



adherencia, sigue siendo un tema primordial para el farmacéutico y demds profesionales
sanitarios el fomentar el buen uso de su medicacion a los pacientes. Aun asi, existen
factores asociados a la mala adherencia que son mas complicados de eliminar, como son
una mala relaciéon con el médico, consumo de drogas, enfermedades mentales, nivel
educativo, etc. Es fundamental evaluar periddicamente la adherencia (GeSIDA, 2017).

En cuanto a la tolerabilidad, y posible aparicion de efectos adversos, existen
factores del tratamiento y del paciente que la condicionan. Es muy importante explicar
al paciente como debe tomar correctamente una pauta de TARGA y la posibilidad de
que ocurran ciertos efectos adversos y cambiar el tratamiento en caso de que la
intensidad del mismo sea demasiado elevada (GeSIDA, 2017).

Ademas, para evitar las interacciones que puedan sufrir los principios activos del
TARGA del paciente, es recomendable que el paciente comunique a su médico y/o a su
farmacéutico su tratamiento domiciliario, suplemento vitaminico, hierba medicinal o
droga de disefio que pudiera estar tomando para que se estudien sus posibles
consecuencias y se determine si es seguro o no (GeSIDA, 2017).

La Carga Viral (CV) es el principal parametro utilizado para evaluar la eficacia del
tratamiento antirretroviral. Desciende rapidamente tras el inicio de un TAR, pero, por
diferentes causas, puede tener un repunte. Se considera fracaso virologico si existen dos
pruebas de carga viral consecutivas por encima de 200 copias/ml seguido por un cambio
de tratamiento. Se asocia habitualmente una CV<50 copias/ml a una maxima
recuperacion inmune y prevencion de mutaciones. Cuando los pacientes infectados por
VIH no estan controlados con su tratamiento antirretroviral, la CV aumenta (GeSIDA,
2017). El Recuento de linfocitos CD4 es el otro indicador més importante en la
evaluacion del estado inmunologico. Aunque  depende de muchos factores, se
consideran normales valores por encima de 500 células/ul, y suboptimos entre 350-500.
Se considera que con niveles < 350 células/pl, el paciente debe recibir TARGA. Cuando
este recuento queda en una cifra inferior a 200 células/pl, se considera que el sistema
inmune esta seriamente perjudicado (GeSIDA, 2017).

Factores como el grado de experiencia por parte de los profesionales prescriptores
con esta medicacion tan especifica o las transiciones interservicios pueden conllevar a

errores de medicacion, también con consecuencias a largo plazo perjudiciales para el



paciente. Estudios han demostrado que la conciliacion de la medicacion y la
prescripcion adecuada contintian siendo un reto en el manejo de las infecciones por VIH
(SPNS y SEGG, 2015).

Dentro del &mbito hospitalario, son frecuentes los Errores de Medicacion (EM), es
decir, cualquier incidente prevenible que causa dafio al paciente o da lugar a una
utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando €stos estan bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente consumidor. Estos incidentes pueden estar
relacionados con la practica profesional, con los productos, con los procedimientos o
con los sistemas, incluyendo fallos en al prescripcion, comunicacion, etiquetado,
envasado, denominacién, preparacion, dispensacion, distribucion, administracion,
educacion, seguimiento y utilizacion (NCCMERP, 2016).

Los EM pueden conducir a un incremento de la morbilidad, mortalidad y costes
economicos. Por otro lado, de los procesos asistenciales, se ha visto que es mas
frecuente que se den en el ingreso y alta hospitalaria (46%) (Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia, 2010).

La Conciliacion del tratamiento es el proceso que intenta prevenir los EM que
ocurren en una transicion asistencial de los pacientes, y consiste en la obtencion de la
historia farmacoterapéutica completa del paciente en el medio ambulatorio (nombre,
dosis, frecuencia, via de administracion) y usarla para compararla con las prescripciones
realizadas en el ingreso, traslado de servicio o alta hospitalaria y asi detectar las
divergencias existentes y corregirlas. Ha demostrado su validez como herramienta para
disminuir los EM, consiguiendo, de acuerdo a algunos estudios, reducciones de un 85%
en 10 meses de desarrollo de su instauracion (Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia, 2010).

Una vez identificado el perfil de paciente idéneo para beneficiarse del proceso de
conciliacion, se procede a la seleccion segun criterios clinicos. En la conciliacion de la
medicacion al alta del paciente, el farmacéutico colabora con el médico en la
elaboracion de un informe farmacoterapéutico de alta al paciente en el que se hara
constar el tratamiento actualizado completo (dosis, forma farmacéutica y pauta de
administraciéon) y los cambios (con los motivos que lo causan) realizados en su

tratamiento ambulatorio: medicamentos iniciados en el hospital, medicamentos



suspendidos y cambios de dosis (Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, 2010).
Fundamentalmente, la intervencion se basa en el principio de “activacion del paciente”,
que consiste en la preparacion de una entrevista con el paciente para incidir en la
importancia de la adherencia de este al tratamiento para su éxito, en la cual se le
expliquen aspectos relacionados con su medicacion (informacion sobre su conservacion,
utilizacion, planificar horarios y posibles interacciones frecuentes) y pueda cuestionar
dudas que le puedan surgir.

Estudios anteriores (Carcelero et al., 2011), han descrito la presencia de errores de
medicacion en pacientes VIH ingresados, lo que justificaria el papel del farmacéutico en

la deteccion y prevencion de los mismos.

Objetivos

El objetivo del presente documento es aportar informacion sobre los errores
relacionados con la medicacion antirretroviral mas comunes, asi como del resto de
medicacion concomitante al ingreso y al alta en pacientes VIH ingresados en el Hospital
Universitario Virgen Macarena (HUVM) mediante la realizacion de la conciliacion al
ingreso y al alta. Ademas, se plantearan posibles intervenciones por parte del
farmacéutico con el fin de evitar estos errores, optimizando el tratamiento. Se valorara
también el grado de aceptacion de dichas intervenciones por parte de los clinicos
prescriptores, tanto especialistas como de Atencién Primaria, asi como por parte de los

pacientes.
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Metodologia

Se trata de un estudio unicéntrico, prospectivo, experimental de intervencion
realizado entre Febrero y Junio 2017 en el Hospital Universitario Virgen Macarena
(HUVM) de Sevilla (Espaiia). El estudio se disefio en dos fases.

En un primer lugar, se convocd a los especialistas del area de Enfermedades
Infecciosas del hospital para informarles sobre los objetivos del proyecto y Ia
metodologia a seguir para llevarlo a cabo, asi como para solicitar su colaboracion y
coordinacion entre los servicios de Farmacia y Enfermedades Infecciosas durante el
ingreso y en el momento del alta de los pacientes VIH ingresados.

Basandonos en la bibliografia encontrada, se procedié al disefo y elaboracion de
una hoja de registro (ver Anexo I) en la cual se recogieron datos demograficos y
clinicos relevantes de los pacientes. Esta se dividio en 6 partes:

1) Los datos demograficos de los pacientes: género y edad.

2) Datos sobre el tratamiento antirretroviral: se registraron las combinaciones de
farmacos que constituian el TARGA, asi como si los pacientes habian recibido
TARGA previamente al ingreso (paciente naive o no).

3) Datos analiticos: se observo en las analiticas los parametros determinantes del
¢xito del tratamiento antirretroviral (carga viral, recuento de linfocitos CD4) y
relacionados con otras comorbilidades (colesterol total y triglicéridos, que se
utilizan como indicativos de salud cardiovascular; y HblAc, pardmetro que se
utiliza para controlar la glucemia de los ultimos 3 meses en pacientes diabéticos). Se
tomaron los siguientes criterios para clasificar a los pacientes seglin cada pardmetro:

- Carga viral: Se considera que la CV es baja cuando se encuentra entre los
valores 50-100.000 copias/ml, y que se encuentra elevada cuando supera la cifra de
100.000 copias/ml. Se hace indetectable en plasma cuando los valores son inferiores
a 50 copias/ml, y se asocia a maxima recuperacion inmune y prevencion de
mutaciones (GeSIDA, 2017).

- Recuento CD4: Se considera que el paciente que recibe TARGA se encuentra
dentro del recuento normal de linfocitos T-CD4 > 300 células/ul, y por debajo de
200 células/ul, se considera bajo (GeSIDA, 2017). Entre estos dos valores se

considera que esta controlado.
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- Colesterol Total y Triglicéridos: El1 CT y los TG se consideran normales
cuando se encuentran en valores menores de 200 mg/dl y 170 mg/dl
respectivamente (Medline, 2017).

- HbAlc: se considera que el paciente diabético estd controlado cuando muestra
valores < 6,5% (Medline, 2017).

4) Medicacion concomitante. Se realizd la conciliacion de la medicacion
domiciliaria, especificando forma farmacéutica, dosis y pauta seguida por el
paciente de acuerdo a los criterios establecidos en la Guia Buenas Practicas en la
Conciliacion de la Medicacion en el ingreso, alta y transicion interservicios
(Consejeria de Salud, 2010) y Guia de Conciliacion (Infac, 2013).

5) Comorbilidades. Se llevd a cabo una busqueda bibliografica (Lorenc et al.,
2014) (Rodriguez-Penney A. et al., 2013), de la cual se extrajeron las morbilidades
que los pacientes VIH mas frecuentemente podian padecer y se clasificaron por
sistema anatomo-fisiologico. También se permitid el registro de otras posibles
patologias cronicas que se encontraran en el estudio.

6) Evaluacion de la conciliacion. Se seleccionaron los Errores de Medicacion que
estan considerados mas frecuentes en los pacientes VIH segin Carcelero et al.,
2011; Infac, 2013 También se registraron las interacciones encontradas, el motivo
por el cual el paciente habia ingresado, situacion social/familiar del paciente y, en
caso de que se realizara alguna intervencion, si esta habia sido aceptada o no.

Los criterios de inclusion que debian cumplir un paciente para ser incluido en el

estudio son los siguientes: ser un paciente VIH, mayor de edad, estar recibiendo

tratamiento antirretroviral activo y estar ingresado en un servicio hospitalario del

HUVM.

Una vez realizada la revision de la medicacion, se procede a la segunda fase, en la

cual se lleva a cabo la conciliacion del tratamiento, bien durante una entrevista con el

paciente, o bien, en los casos necesarios, mediante la elaboracion de un informe que se

entregaria al médico especialista o de Atencion Primaria (AP).

Durante la entrevista, se explicaba al paciente los objetivos de su medicacion,

datos de administracion de interés para el paciente y/o cuidador (pauta de

administracion, restricciones con alimentos o alcohol, etc.), ademas de ayudarle a
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planificar un horario de tomas que se ajuste a sus circunstancias, siempre haciendo
hincapi¢ en la importancia que tiene la adherencia en el éxito de los tratamientos
crénicos. Adicionalmente, se describian los posibles efectos adversos mas frecuentes
relacionados con su medicacion y con cudles debian tener precaucion y consultar a su
médico y/o farmacéutico en caso de darse. Si se habia producido algin cambio o
incorporacion de algun farmaco al tratamiento habitual, se explicaba con claridad todo
lo concerniente a esta y se recomendaba avisar de cualquier nueva medicacion que
comenzara a tomar para comprobar su seguridad. Se intenté también que el paciente
acudiese a la consulta de Pacientes Externos del Servicio de Farmacia del Hospital
después de la siguiente cita con su médico especialista tras el alta.

Las interacciones farmaco-farmaco fueron consultadas en sitios web
internacionales especializados tanto en interacciones relacionadas con medicamentos
especificos para VIH (University of Liverpool, 2017) como inespecificos para VIH
(Drugs, 2017). En caso de que se detectara algin EM o interaccion relevante, se
elaboraba un informe de interacciones con las recomendaciones a llevar a cabo ( ver
Anexo II) y se consultaba con el médico de AP o especialista, segun proceda, para que
este lo valorase y decidiera la actuacion a desarrollar. Estos errores de medicacion se
clasificaron en: combinaciones farmaco-farmaco no recomendadas o contraindicadas,
omisién de dosis, dosis incorrecta, duplicidad terapéutica, diferente pauta prescrita,
medicamento innecesario (Carcelero et al., 2011). En estos informes de interacciones,
también se incluyeron recomendaciones de cambios o inicios de tratamiento en los
casos que se vio necesario. Solamente se comunicaron interacciones graves que ponian
en peligro la salud del paciente, y otras interacciones de menor gravedad, pero que
interferian con los tratamientos que seguia el paciente o podian ser perjudiciales para €l.
En los casos mas llamativos, fue necesario introducir en el circuito de dosis unitaria
tratamientos cronicos que el paciente habria interrumpido al ingreso.

Una vez recogidos los datos en una base de datos elaborada en EXCEL (Microsoft
Corp., Redmond, WA, USA), se procedid a realizar un analisis descriptivo mediante un
estudio estadistico por métodos numéricos y graficos para mostrar los porcentajes y
frecuencias en las cuales se dieron cada una de las caracteristicas e intervenciones

estudiadas.
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Resultados

4.1. Datos demograficos

Durante el periodo de 4 meses que dur6 el estudio (Febrero-Junio 2017), se
recogieron en total datos correspondientes a 30 pacientes que ingresaron en los servicios
hospitalarios del HUVM. La muestra utilizada estuvo conformada por 24 varones (80%)
y 6 mujeres (20%).

La edad media de los pacientes que se registraron para realizar este estudio fue de
48 afos. La mediana fue de 49,5 anos (27-71 afios). En la Tabla 1 se muestran los
intervalos de edad en los cuales se encontraban estos pacientes y en el Grafico 1

podemos ver la distribucion de frecuencias de estos intervalos en los pacientes

ingresados. Se observa que la mitad de la :

Edad N2 Pacientes %

. (]
muestra tenian edades correspondientes a (n=30)
N . 18-35 3 10%
adultos maduros (45-55 anos), siendo el 35.45 7 23%
. . - 0,

menor porcentaje de pacientes de un rango 45-55 15 >0%

> 55 5 17%

de edad mas joven (10%, entre 18-35 Tabla 1. Intervalos de edad en los pacientes VIH ingresados.

anos).

INTERVALOSDE EDAD EN PACIENTES VIH
60%
50%
50%
40%
30% 539
20% 17%
10%

N .

0%
18-35 35-45 45-55 >55

Grdfico 1. Distribucion de los pacientes VIH ingresados segiin su intervalo de edad.
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4.2. TARGA

A excepcion de uno de los pacientes, ninguno era naive: todos seguian con
anterioridad al ingreso un tratamiento antirretroviral créonico y uno comenzd su
tratamiento durante el ingreso.

En el Grafico 2 se exponen los tratamientos antirretrovirales prescritos a los
pacientes del estudio en el momento del alta. Estudiando los méas empleados, se observo
que 9 de los pacientes (30%) utilizaban la especialidad Rezolsta© (Darunavir/
Cobicistat), y 8 (27%) Truvada© (Emtricitabina/Tenofovir), juntos o en combinacion
con otro/s de los medicamentos antirretrovirales, de los cuales se muestra su prevalencia
en el grafico. Mayoritariamente acompainando a Rezolsta©, se encontré al segundo
medicamento mas utilizado en los pacientes del estudio, que fue Truvada©, en el 27%
de los casos. Entre las combinaciones STR, que se administren como tratamiento de
comprimido Unico, el que mayor prevalencia demostr6 (7 de 30; 23%) fue Genvoya©
(Elvitegravir/Emtricitabina/Tenofovir alafenamida/Cobicistat), seguido de Atripla©
(Efavirenz/Emtricitabina/Tenofovir), utilizado en 4 pacientes (13%), siendo Eviplera©
(Emtricitabina/Rilpivirina/Tenofovir disoproxilo) la menos frecuente (7%). Los
medicamentos menos frecuentes en los tratamientos de los pacientes del estudio fueron
los siguientes: Lamivudina, Nevirapina, Triumeq© (Dolutegravir/Abacavir/
Lamivudina) y Kivexa©(Abacavir/Lamivudina), cada uno de ellos con una frecuencia

del 3%.

DISTRIBUCION DEL TARGA POR PACIENTE

35%
30%
30%
27%

25% 23%

20%

15% 13%
10%

7% 7% 7% 7% 7% 7% 7%

59 3% 3% 3% 3%

&
PSRN S FE T FFTTFTESL FSE
o NS ISR SR N & N & \\$\ éo% & ng
& S T & § v N
3 S

Gridfico 2. Distribucion de frecuencias en medicamentos antirretrovirales en pacientes VIH
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4.3. Datos clinicos relacionados con el VIH

Entre los pacientes participantes del estudio, se registraron las CV mas
actualizadas posibles, y se encontré que 18 de los 30 pacientes (60%) poseian una CV
indetectable, 8 tenian una CV baja (27%), y solo en 4 de ellos se observo una CV

elevada (13%). En el Grafico 3 vemos esta distribucion de los pacientes.

CARGA VIRAL
70%
60%

60%
50%
40%
30% 27%
20% 13%

0%

Indetectables CV baja CV alta

Grdfico 3. Distribucion de los pacientes VIH ingresados segin CV.

En el estudio, 16 de los pacientes (53%) mostraron un recuento de CD4 normal,

mientras que el 47% mostraron valores bajos de linfocitos T-CD4 (<200 cél/ml).

RECUENTODE LINFOCITOS T-CD4
54% 53%
52%
50%
48% 7%

46%

44%

42%
NIVELES NORMALES NIVELES BAJOS

Grdfico 4. Distribucion de los pacientes VIH ingresados segin su recuento de linfocitos CD4.
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4.4. Datos clinicos relacionados con otras

comorbilidades

El 100% de los pacientes diabéticos presentaron valores normales de HbAlc.

Por otra parte, 25 de los pacientes (83%) presentaron niveles Optimos tanto de

colesterol total como de triglicéridos, y en los 5 pacientes restantes (17%), se

encontraban por encima de los niveles considerados normales.

COLESTEROL TOTAL

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grdfico 5. Dustribucion de los pacientes segin valores de

Colesterol “Iotal (C'T)

TRIGLICERIDOS

>0 - 7%
<o _ 83%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grdfico 6. Distribucion de los pacientes segin valores de

Triglicéridos.
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4.5. Comorbilidades

En total, 28 de los 30 pacientes recogidos en este estudio (93%), ademas de estar

infectados por VIH, se encontraban afectados por alguna de las enfermedades cronicas

descritas en la hoja de registro.

En la Tabla 2 se especifican el numero de pacientes que presentaron cada una de

las distintas morbilidades (clasificadas por sistema anatomofisiologico); las mas

frecuentes estudiadas en pacientes VIH y las otras que se vieron durante el estudio.

Se encontrdé que el 43% de los
pacientes que ingresaron padecian de
enfermedades cardiovasculares, siendo
la hipertension arterial la mas frecuente
(23%). También destacaron pacientes
que reportaron tener antecedentes de
enfermedades isquémicas (13%) o
haber ingresado por dicho motivo
(infarto agudo de miocardio o
accidente cerebrovascular).

Entre las enfermedades digestivas
(afectados el 67% de los pacientes),
fueron abundantes los casos de
confeccion por el Virus de la Hepatitis
C o VHC (40%) y Enfermedad
Hepatica Crénica (23%).

El 23% de los pacientes presento
alguna enfermedad metabolica
(diabetes, dislipemias).

Especialmente significativa la
cantidad de pacientes que ingresaron
con alguna enfermedad mental (ya
fuera depresion, esquizofrenia o algun

otro trastorno de la personalidad) y/o

Nimero de
pacientes %
Sistema (n=30)
Cardiovascular
Enfermedad isquémica 4 13%
Hipertensidn arterial 7 23%
Arritmias 1 3%
Insuficiencia cardiaca 1 3%
13 43%
Hepatico
Coinfeccion VHC 12 40%
Coinfeccion VHB 2 7%
Enfermedad Hepatica Crénica 7 23%
20 67%
Metabdlico
Diabetes 4 13%
Dislipemia 3 10%
7 23%
Sistema Nervioso Central (SNC)
Abuso de sustancias 11 37%
11 37%

Enfermedad Mental (depresior
esquizofrenia...)

22 73%
Respiratorio
EPOC 6 20%
Asma 1 3%
Tuberculosis 5 17%
12 40%
Renal
Enfermedad Renal Cronica 1 3%
Neoplasias 2 7%
Otras
Hipotiroidismo 3
Psoriasis 2
Enfermedad de Crohn 2 27%
Epilepsia 1
8
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Tabla 2. Comorbilidades en pacientes VIH ingresados.




antecedentes de consumo de drogas de abuso (alcohol, cocaina, drogas de disefio, etc).
En conjunto, 22 de los pacientes estudiados poseian alguna de estas caracteristicas, lo
que supone el 73% de la muestra, siendo las comorbilidades mas frecuentes.

También se registraron un gran numero de enfermos por EPOC y otras
enfermedades relacionadas con el sistema respiratorio (40%).

No fueron abundantes los casos de nefropatias cronicas (3%) o neoplasias (7%).

Durante el estudio se encontraron comorbilidades cronicas que no se plantearon en
la hoja de registro en 8 de los pacientes (27%), siendo la mas frecuente el

hipotiroidismo (10%).

COMORBILIDADES

45%
40%

40%
37% 37%
35%
30%
27%
25% 23% 23%
20%
20%
17%
15% 13% 13%
10%
10%
7% 7%

5% 3% 3% 3% 3%

Y AQS' 0‘70 0(/ ~ V(?

F & NS\ e N e\
PO R Q@ & & & @‘ E
> & SISO S
S v N « &

Grdfico 7. Distribucion frecuencia en comorbilidades en pacientes VIH ingresados.
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4.6. Errores de Medicacion (EM)

Se encontraron Errores de Medicacion (EM) en 18 de los 30 pacientes del estudio
(60%). Por otra parte, se detectaron diferentes interacciones fairmaco-fairmaco en 16

pacientes (53%), siendo el tipo de error de medicacion mas comun (Grafico 8).

ERRORESDE MEDICACION (EM)

70%
60%

60% 53%
50% 47%
40%

40%

30%

20%

10%

EM

0%
Interacciones farmaco-farmaco

HS| ENO
Grdfico 8. Frecuencia de EM e interacciones_fdrmaco-fdrmaco en pacientes

Los errores de medicacion relacionados tanto con el TARGA como con el
tratamiento domiciliario de los pacientes ingresados se muestran en la Tabla 3. En total,
se registraron 29 combinaciones de farmacos no recomendados o contraindicados
(76%). Otros errores de medicacion comunes fueron la duplicidad terapéutica entre
medicamentos del mismo grupo farmacologico (16%), omision de la dosis de un
farmaco necesario para el paciente durante el periodo de ingreso (un potenciador
farmacocinético), la prescripcion incorrecta de la dosis de un medicamento necesario
(paciente en tratamiento con Rifampicina, un inhibidor farmacocinético muy potente,
que requeria que la dosis de Rilpivirina fuera el doble de la original) o la prescripcion

de un medicamento innecesario
Ne de

. . EM %
(Furosemida en paciente normotenso errores ’
. r, e . N ’ . ici 0,

como diurético diario). Los ultimos Dosisincorrecta ! 3%
Omisidén de la dosis 1 3%

tres errores con una frecuencia de] Medicamentoinnecesario 1 3%
Combinaciones farmaco-farmaco 29 76%

3% No se detecté en ningﬁn caso contraindicadas o no recomendadas v
Diferente pauta prescrita 0 0%

que las pautas prescritas fueran Duplicidad terapéutica 6 1%

38

diferentes a las recomendadas para
Tabla 3. Tibos de Errores de Medicacién

cada patologia.
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4.7. Intervenciones

Se llevoé a cabo la conciliacion de la medicacion de todos los pacientes (100%) en
el momento en que se produjo el ingreso y antes de que el paciente recibiera el alta.

Se efectud, al menos, una intervencion en 19 de los pacientes ingresados (63%),
realizdndose un total de 45 intervenciones. Estas intervenciones se clasificaron segin
fueran dirigidas al propio paciente, al médico de Atencion Primaria (AP) o al médico
Especialista (Enfermedades Infecciosas principalmente). La distribuciéon de las
intervenciones se especifica en la Tabla 4. El objetivo del mayor nimero de
intervenciones fue el médico de AP (44%). Los pacientes recibieron el 29% de las

intervenciones, y los médicos de Hospital el 27%.

N2 intervenciones %
Objeto de intervencion
Paciente 13 29%
Médico Especialista 12 27%
Médico Atencién Primaria 20 44%
45

Tabla 4. Objetivo al que fueron dirigidas las intervenciones realizadas.

En la Tabla 5 se especifican las intervenciones realizadas. La mas prevalente fue la
elaboracion de informes de interacciones en los que se notificaron las interacciones
encontradas (64%). Las consultas a los pacientes supusieron el 29% de las
intervenciones realizadas. La intervencion menos frecuente (7%) consistio en la
introduccion del tratamiento domiciliario del paciente no afiadido en el ingreso en el

sistema de dosis unitaria.

Intervenciones N¢ intervenciones (n=45) %

Consulta paciente 13 29%
Interacciones notificadas 29 64%
Introduccién tratamiento domiciliario 3 7%

Tabla 5. Intervenciones

En la Tabla 6 se detallan todas las interacciones encontradas e informadas a los
médicos de AP o especialistas en los informes de interacciones y las actuaciones que se

recomendaron en el manejo de cada caso.
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Tabla 6. Interacciones informadas mediante informe de interacciones a médicos de AP o especialistas.

Interacciones Graves Mecanismo Actuacién

Amitriptilina/Citalopram Sindrome serotoninérgico. Ajustar dosis y monitorizar respuesta. 1

Generalmente se recomienda evitar su coadministracién.
- X Inhibicidn enzimética. Aumento de las Seria recomendable cambiar a otro corticoesteroide
Cobicistat/Budesonida ) (o s ) . 1
concentraciones plasmaticas menos potente, lipofilico y tiempo de accion:

Beclometasona.

L . Inhibicién enzimética. Aumento de las Se recomienda evitar su coadministracién por riesgo de
Cobicistat/Ergotamina - " X o . 1
concentraciones plasmaticas intoxicacion ergética.
Generalmente se recomienda evitar su coadministracion.
= . Inhibicién enzimatica. Aumento de las Seria recomendable cambiar a otro corticoesteroide
Cobicistat/Fluticasona . - e . i 1
concentraciones plasmaticas menos potente, lipofilico y tiempo de accion:

Beclometasona.

. Lo Coadministracién contraindicada por el riesgo de exceso
. . Inhibicién enzimatica. Aumento de las L ., . N .
Cobicistat/Midazolam R . de sedacion y depresion respiratoria. Se recomienda 1
concentraciones plasméticas . o L
precaucion y monitorizacion de la respuesta clinica.

La coadministracion debe evitarse y monitorizar la

Efavirenz/Ivabradina Prolongacion del segmento QT L, . 1
funcién cardiaca
La coadministracién debe evitarse y monitorizar la

Rilpivirina/Citalopram Prolongacion del segmento QT L. R v 1
funcién cardiaca
Debe evitarse su coadministracion. Utilizar antagonistas

Lo ) H2 itidina), iando las t 12 h tre si.

Rilpivirina/IBP Disminucién de la absorcién de Rilpivirina. N (rani I. |nla) espacAllarT o fas .olmAas oras entre si 2
Si se adminsitran antidcidos catidnicos (Almagato),
espaciar 4 horas.

Coadministracién contraindicada por induccién
Rilpivirina/Rifampicina P Se debe incrementar la dosis de Rilpivirina en 800mg 1

enzimatica. Disminucién de las concentraciénes
plasmaticas de Rilpivirina entre 69-89%.

X . Monitorizar funcion renal, especialmente en
Tenofovir/AAS Nefrotoxicidad. . L, . L. 1
coadministracién con otros farmacos. nefrotéxicos.

10

En los informes de interacciones, se notificaron en total 10 interacciones farmaco-
farmaco consideradas de elevada gravedad (34%). El compuesto que mas frecuente
presentd interacciones formando parte del TARGA fue Cobicistat, utilizado como
potenciador farmacocinético, por mecanismos de inhibicion enzimatica (40% de las
interacciones graves). No obstante, la combinacién de Rilpivirina con algin Inhibidor
de la Bomba de Protones (IBP) como Omeprazol o Esomeprazol fue la mas frecuente
(20%).

Fueron mas numerosas las interacciones capaces de provocar un dafio
potencialmente moderado (66%), de las cuales se registraron 19. La mas frecuente fue

la combinacion Efavirenz con un IECA (11%).
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Tabla 6. Interacciones informadas mediante informe de interacciones a médicos de AP o especialistas (continuacion)

Interacciones Moderadas

Cobicistat/Ansioliticos
BZD

Cobicistat/Antidepresivos

Cobicistat/Atorvastatina

Cobicistat/Metformina

Cobicistat/Mometasona

Darunavir/Atorvastatina

Darunavir/Eplerenona

Darunavir/Mirtazapina

Darunavir/Mometasona

Dolutegravir/Metformina

Efavirenz/Atorvastatina

Efavirenz/IECA

Efavirenz/Warfarina

Etravirina/Atorvastatina

Etravirina/Diazepam

Etravirina/Eplerenona

Rilpivirina/Paliperidona

Ritonavir/Levotiroxina

Inhibicién enzimatica. Aumento de las concentraciones
plasmaticas.

Inhibicién enzimatica. Aumento de las concentraciones
plasmaticas.

Inhibicién enzimatica. Aumento de las concentraciones
plasmaticas.

Inhibicién enzimatica. Aumento de las concentraciones
plasmaticas.

Inhibicién enzimatica. Aumento de las concentraciones
plasmaticas.

Inhibicién enzimatica. Aumento de las concentraciones
plasmaticas.

Inhibicidn enzimatica. Aumento de las concentraciones
plasmaticas.

Inhibicién enzimatica. Aumento de las concentraciones
plasmaticas.

Inhibicién enzimatica. Aumento de las concentraciones
plasmaticas.

Inhibicién del transportador de excrecion renal de
Metformina. Aumento de las concentraciones
plasmaticas.

Inhibicién enzimatica. Aumento de las concentraciones
plasmaticas.

Hepatotoxicidad

Alteracién del metabolismo hepatico por Efavirenz.
Puede incrementarse o disminuir las concentraciones
plasmaticas y efecto terapéutico de Warfarina.

Induccién enzimética. Disminucion de las
concentraciones plasmaticas.

Disminucién del aclaramiento renal del Diazepam.
Aumento de las concentraciones plasmaticas.

Induccién enzimética. Disminucion de las
concentraciones plasmaticas.

Prolongacion del segmento QT.

Induccién enzimdtica. Disminucion de las
concentraciones plasmaéticas.
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Se aconseja precaucion por exceso de sedacién. Puede
requerirse ajuste de dosis y monitorizacién de la respuesta clinica.

Se aconseja precaucion por exceso de sedacién. Puede
requerirse ajuste de dosis y monitorizacién de la respuesta clinica.

Ajuste de dosis recomendado a la menor posible e ir aumentando
hasta conseguir el efecto terapéutica deseada. Se recomienda
alternativa mas segura: Rosuvastatina, por no ser metabolizado
por el mismo sistema enzimatico. Monitorizar niveles de creatinina
por el riesgo de toxicidad muscoesquelética.

Monitorizacidn y ajuste de dosis si fuera necesario.

Si no puede evitarse su combinacidn, se recomienda separar la
toma de ambos farmacos y utilizar la dosis de mometasona mas
baja posible para evitar sintomas de hipercortisolismo.

Ajuste de dosis recomendado a la menor posible e ir aumentando
hasta conseguir el efecto terapéutica deseada. Se recomienda
alternativa mas segura: Rosuvastatina, por no ser metabolizado
por el mismo sistema enzimatico. Monitorizar niveles de creatinina
por el riesgo de toxicidad muscoesquelética.

Ajuste de dosis de eplerenona a 25mg/dia. Monitorizar niveles de
creatinina y potasio sérico.

No requiere ajuste de dosis. Monitorizar RAM.

Si no puede evitarse su combinacidn, se recomienda separar la
toma de ambos farmacos y utilizar la dosis de mometasona mas
baja posible para evitar sintomas de hipercortisolismo.

Se recomienda precaucion y limitar la dosis de metformina a
1000mg/dia. Monitorizar niveles de glucemia.

Ajuste de dosis recomendado a la menor posible e ir aumentando
hasta conseguir el efecto terapéutica deseada. Se recomienda
alternativa mas segura: Rosuvastatina, por no ser metabolizado
por el mismo sistema enzimatico. Monitorizar niveles de creatinina
por el riesgo de toxicidad muscoesquelética.

Monitorizar funcién hepética especialmente en coadministracion
con otros farmacos hepatotoxicos.

Monitorizar valores INR y la respuesta terapéutica.

Monitorizacién y ajuste de dosis si fuera necesario.

Monitorizacién y ajuste de dosis si fuera necesario.

Se aconseja precaucion y ajuste de dosis si fuera necesario

La coadministracion debe evitarse y monitorizar la funcién
cardiaca

Monitorizacidn y ajuste de dosis si fuera necesario.
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Las intervenciones realizadas por el farmacéutico fueron bien aceptadas en la
mayoria de los casos (93%) y los errores de medicacion fueron resueltos. Tres de las
intervenciones no fueron aceptadas por los médicos de Hospital (7%): combinaciones
de farmacos no recomendadas (cobicistat/benzodiacepinas, tenofovir/acido acetil
salicilico y efavirenz/ivabradina). Los médicos de AP y los pacientes fueron los grupos
que mas aceptacion presentaron (100%). Por el contrario, los médicos de Hospital
aceptaron el 75% de las intervenciones que se les propusieron. Estos datos quedan

recogidos en la Tabla 7 y en el Grafico 9.

N¢ de intervenciones

Aceptacion de las intervenciones (n=45)
Aceptadas 42 93%
No aceptadas 3 7%
Total intervenciones 45

Tabla 7. Aceptacion de las intervenciones realizadas en el estudio.

ACEPTACION POR CADA OBJETO DE
INTERVENCION

120%

100% 100%
100%
75%

80%
60%

40% 25%
20%
0%

PACIENTE MEDICO ESPECIALISTA MEDICO AP

B Aceptadas ™ No aceptadas

Grdfico 9. Aceptacion de las intervenciones segiin objeto de la misma.
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Discusion

Segun sugieren estudios anteriores, hay evidencias de que los errores de
medicacion relacionados con los antirretrovirales son comunes durante el ingreso
hospitalario (Mok et al., 2008). El presente trabajo pretende identificar los errores de
medicacion mdas frecuentes en los pacientes VIH ingresados y medir el grado de
aceptacion de las intervenciones realizadas.

Se detectaron Errores de Medicacion (EM), que requirieron de intervencion por
parte del farmacéutico, en mas de la mitad de los pacientes (60%). Estos resultados son
inferiores a los obtenidos en estudios similares: 72% (Pastakia et al., 2008)-86% (Mok
etal., 2008).

En total se detectaron 38 EM. El més comun fue la combinacion de farmacos
contraindicados o no recomendados (76%), lo que es un elevado numero de
interacciones comparado con otros estudios (33,3%, Carcelero et al., 2011).

Entre las interacciones de mayor relevancia clinica que se dieron con mas
frecuencia, podemos destacar las siguientes:

a) La asociacion de Edurant© (Rilpivirina) con algin Inhibidor irreversible de la
Bomba de Protones (IBP) como el Omeprazol o Esomeprazol. Esta interaccion se
considera grave porque la fraccion del farmaco antirretroviral que se absorbe
disminuye del orden del 40%.

b) De menor gravedad, pero también relevante en pacientes que padezcan de
hepatitis crénica, o que se encuentren en tratamiento con otros farmacos que
presenten toxicidad hepatica, también se detectd en un par de pacientes la asociacion
de un IECA (Ramipril, Enalapril) con el Efavirenz. Esta asociacién conlleva un
potencial riesgo de hepatotoxicidad por lo que se recomendd siempre realizar una
monitorizacion de la funcion hepética (transaminasas).

c) El uso de Cobicistat o algin Inhibidor de Proteasas (Darunavir) con algin
potente corticoesteroide por via inhalatoria con riesgo de hipercortisolismo. En este
caso, se recomendo normalmente un cambio de tratamiento a Beclometasona.

d) Inhibidores enzimaticos (Cobicistat, Darunavir, Efavirenz, Etravirina) con

estatinas tienen un riesgo elevado de toxicidad musculoesquelética relacionada con
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estos compuestos. En estos casos se recomendé el cambio a Rosuvastatina (al no ser
metalizada por el citocromo P450 3A4) y el seguimiento del paciente.

Al tratarse todos de farmacos ampliamente utilizados en tratamientos cronicos, es
importante la deteccion de estas combinaciones que pueden ser perjudiciales para el
paciente. Adicionalmente, junto con las combinaciones a evitar se detectaron un gran
numero de interacciones, muchas de las cuales se notificaron por su relevancia clinica.

El segundo error de medicacion més frecuente fue la duplicidad terapéutica (16%)
entre farmacos del tratamiento domiciliario.

Otros errores menos frecuentes (3%) como la omision de dosis o la prescripcion
incorrecta de la misma de alglin farmaco del TARGA se diferenciaron de otros estudios,
que presentaron resultados superiores (10% y 16,7% respectivamente, Carcelero et al.,
2011). También presentd dicha frecuencia la prescripcion de un farmaco innecesario no
perteneciente al TARGA.

En base a los hallazgos encontrados, se plantearon una serie de intervenciones
que, mayoritariamente, fueron bien aceptadas por los receptores (93%), comparandolo
con Carcelero et al, 2011 (91,7%). Entre ellas, la mas frecuente fue la elaboracion de
informes de interacciones (64%) destinada a médicos de Atencion Primaria,
principalmente (44%), y de Hospital (27%). Se realizaron consultas a pacientes en el
29% de los casos. A su vez, fueron los médicos de AP y los pacientes los que mostraron
mayor aceptacion en las intervenciones (100%). La intervencion menos frecuente iba
dirigida a los médicos especialistas del Hospital: la introduccion de tratamiento
domiciliario no afiadido al ingreso en el sistema de dosis unitaria (7%).

Todo esto pone de relevancia el papel del farmacéutico clinico en el equipo
sanitario multidisciplinar en el cuidado del paciente VIH, siendo de ayuda en la
deteccion de errores de medicacion y en la actuacion para disminuir sus efectos,

mejorando la calidad de la prescripcion en los pacientes VIH ingresados.
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Conclusiones

Se detectaron Errores de Medicacion que afectaron a més de la mitad de los
pacientes VIH ingresados, siendo los mas frecuente las interacciones farmaco-farmaco.
El proceso asistencial de Conciliacidon de la Medicacion en el paciente VIH que ingresa
en el HUVM ha demostrado que, en un periodo de tiempo limitado, ayud6 a detectar
errores relacionados con su medicacion, asi como a optimizar su tratamiento mediante
intervenciones por parte del farmacéutico a distintos niveles. Finalmente, la aceptacion
de las intervenciones por parte de los pacientes y médicos de distintos ambitos
asistenciales fue muy elevada, lo que pone de manifiesto el papel del farmacéutico en el

abordaje integral del paciente VIH.
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Anexo 1: Hoja De Registro

HOJA DE REGISTRO
DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS DEL PACIENTE
Nombre y Apellidos:
Fecha de nacimiento (dd

Sexo: Vardn O Mujer O

N* Historia clinica: .........ccooevrunenn

Paciente naive: SIO NO O

L ——

DATOS SOBRE EL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
iral actual:

Analitica (antes del alta):

Comorbilidades: SI O NOO

Infario Agudo de Miocandio Insuficiencia Cardiaca
Hipertensién Arterial Episodio Cerebrovascelar
Angina de pecho Armimiz
Enfermadad Hepitica crimnca Hepatitis.
Infeccion VHB Infecsién VHC

ENFERMEDADES METABOLICAS

NEOPLASIAS

Medicacién concomitante:

Principio activo Foema Farmacéstica | Dosis / Pauta

Acepacita de la intervencién? SID NOO

Observaciones (sitwacion socal, familiar . )

Figura 1. Hoja de Registro.
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Anexo 2: Informe De Interacciones

Servicio Andaluz de Salud Hospital Virgen Macarena
CONSEJERIA DE SALUD SERVICIO DE FARMACIA

JURTA W ANSALUCA

AA/ Médico de Atencién Primaria

El paciente ... con NHC .. . actualmente estd recibiendo tratamiento con
Rezolsta (Darunavir/Cobicistat). Las interacciones potenciales detectades, tras la revisién
de su tratamiento domiciliario, se detallan a continuacion:

o INTERACCION: Derunavir/Cobicistat-Clorazepeto
o Gravedad: Moderada
o Mecanismo y tipo de interaccion: Clorazepate es sustrato del CYP3A4, y sus
concentraci pueden al aedministrarse conj con
inhibidores del mismo como darunavir/cobicistat.
o Se aconseja vigiler posible aumentc de la exposicién a clorazepato (per
ejemplo aumento de la sedacidn) y ajuste de desis en caso necesario.

o INTERACCION: Etravirina-Clorazepate
o Gravedad: Moderada
o Mecanismo y tipo de interaccion: Clorazepatc es sustrato del CYP3A4, y sus
concentraciones pueden di: ir al administrarse conj con

inductores del mismo come etraviring.

o INTERACCION: Darunavir/cobicistat-Queticpina

o Gravedad: Mayor

o Mecanismo y tipo de interaccién: Quetiapinc es sustrato del CYP3A4, y sus
concentraciones pueden aumentar haste 6-8 veces al administrarse
conjuntamente con inhibidores del misme como darunavir/cobicistat.

o No se recomienda la administracién conjunta de ambes fdrmacos. En case
de hacerlo, se aconseja reducir 6 veces la dosis correspondiente de
quetiapina.

Atentamente,

Farmacéutico adjunte de CCEE

Servicio de Farmacia
Hospital Universitario Virgen Macarena
309175

Figura 2. Ejemplo de informe de interacciones.
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