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CONCLUSIÓN
Palbociclib, junto a un antiestrógeno o un inhibidor del es-
trógeno sintasa, supone una terapia efectiva en pacientes
con CMm postmenopáusicas en primera línea endocrina y
en pacientes post-, pre- y perimenopáusicas en segunda
línea endocrina, consiguiendo obtener resultados relevantes
en la supervivencia de los pacientes. 

En cuanto al perfil de seguridad de palbociclib, la tota-
lidad de los pacientes sufrieron de algún evento adverso, la
mayoría de grado 1, sin embargo, un tercio de la población
del estudio sufrieron neutropenia grado 3 como evento ad-
verso más grave, siendo este el principal motivo de retraso
del tratamiento y el empleo de terapia de soporte. 

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener con-
flicto de intereses.
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RESUMEN
Objetivo: Las personas institucionalizadas en centros socio-
sanitarios (CSS) tienen una mayor probabilidad de presentar
más problemas relacionados con los medicamentos (PRM)
que el resto de la población. El objetivo del presente trabajo
ha sido describir la implementación de un proceso de me-
jora continua (ciclo PDCA) de la prescripción farmacológica
de pacientes institucionalizados en CSS concertados/ priva-
dos orientado a reducir los PRM.
Metodología: Tras una búsqueda bibliográfica, se seleccio-
naron varias recomendaciones sobre los PRM detectados
con mayor frecuencia en los pacientes institucionalizados
de nuestra área, que abarca aproximadamente 5.000 resi-
dentes en 55 CSS, y se identificaron aquellos que presenta-
ban alguno de los PRM seleccionados. Posteriormente, se

constituyó un panel de expertos multidisciplinar para definir
los objetivos del proyecto, realizar un análisis de causas y
determinar posibles acciones de mejora.
Resultados: Tras presentarse el proyecto a los centros de salud
(CS), se crearon comisiones ejecutivas entre los farmacéuticos
de atención primaria, los profesionales de los CSS y de sus CS
de referencia para adaptar las diferentes acciones de mejora.
En el análisis intermedio se puede ver una reducción del 4,5%
de los pacientes con algún PRM y del 5,2% de las prescripcio-
nes por paciente asociadas a los mismos. Debido al elevado
número de pacientes institucionalizados, la revisión transversal
de PRM permite disminuir la iatrogenia medicamentosa con
los recursos disponibles. El ciclo de mejora continua PDCA, tras
analizar la prevalencia de los PRM, nos permitirá implementar
nuevas acciones o valorar iniciar el ciclo con otros PRM.  

Palabras clave: Farmacoterapia, polifarmacia, prescripción inapropiada, salud del anciano institucionalizado.
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SUMMARY
Objective: People institutionalised in
social and healthcare centres (SHCs)
are more likely to present more drug
related problems (DRPs) than the rest
of the population. The aim of this
study was to describe the implementa-
tion of a process of continuous impro-
vement (PDCA cycle) of the pharma-
cological prescription of institutionali-
sed patients in private/contracted SHCs
to reduce DRPs.
Method: Following a literature search,

recommendations were selected on the
most frequently detected DRPs in insti-
tutionalised patients in our area (appro-
ximately 5,000 residents in 55 SHCs).
Those presenting any of the selected
DRPs were identified. Subsequently, a
multidisciplinary panel of experts was
formed to define the objectives of the
project, carry out an analysis of causes
and determine possible actions for im-
provement.
Results: The project was presented to
health centres (HCs) and executive

committees were set up between pri-
mary care pharmacists, professionals
from SHCs and their reference HCs to
adapt the different improvement ac-
tions. The interim analysis shows a
4.5% reduction in the number of pa-
tients with DRPs and a 5.2% reduc-
tion in the number of prescriptions
per patient associated with DRPs. Due
to the high number of institutionali-
sed patients, the cross-sectional re-
view of DRPs allows us to reduce drug
iatrogenesis. The PDCA cycle will
allow us to implement new actions or
consider starting the cycle with other
DRPs.  

Implementation of a pharmacotherapy optimisation
programme for institutionalised patients (ÓPTIMA)

Key words: Drug therapy, polypharmacy, inappropriate prescribing, health of institutionalized elderly.
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INTRODUCCIÓN
La esperanza de vida de la población española se ha incre-
mentado en las últimas décadas y además, es previsible que
este incremento se siga produciendo en los próximos años1.
El aumento de la esperanza de vida conlleva el incremento
de enfermedades crónicas y, en consecuencia, de la multi-
morbilidad en la población más mayor. Esta multimorbilidad,
junto con la fragilidad y los cambios fisiológicos debidos al
aumento de la edad, son los responsables de la polimedica-
ción en dicha población2.

Las personas institucionalizadas en centros sociosanita-
rios (CSS) presentan, respecto a la población general, una
mayor tasa de envejecimiento, comorbilidades y polimedi-
cación. Por este motivo, existe una mayor probabilidad de
que presenten más problemas relacionados con los medi-
camentos (PRM) que el resto de la población2,3.

El estudio sobre eventos adversos en residencias y cen-
tros asistenciales sociosanitarios (EARCAS) identificó los erro-
res de medicación más frecuentes, siendo en este orden:
falta de cumplimiento por el paciente, medicación innece-
saria, omisión de dosis o de medicamentos, duración inco-
rrecta y técnicas de administración incorrectas. Además,
entre las posibles actuaciones para su prevención, se incluyó
la necesidad de la revisión de la medicación por parte de un
farmacéutico4. Debido a la complejidad de estos pacientes
y de sus tratamientos, la integración del farmacéutico en
los equipos multidisciplinares de atención sociosanitaria
contribuye de manera significativa en la prevención de PRM
y en la mejora de la efectividad, la seguridad y la eficiencia
de los tratamientos2,3.

En la Comunidad de Madrid, dentro de su programa
“Proceso Asistencial Integrado del Paciente Crónico Com-
plejo”, implantado en 2017, se incluyó el Programa de Re-
visión de Tratamiento por parte del farmacéutico de atención
primaria, en el que los pacientes institucionalizados han sido
prioritarios durante estos últimos años5.

El objetivo de este trabajo es describir la implementación
de un proceso de mejora continua de la prescripción farmaco-
lógica de pacientes institucionalizados en CSS concertados/pri-
vados, orientado a reducir los problemas relacionados con la
medicación.

MATERIAL Y MÉTODOS
Debido al elevado número de pacientes institucionalizados
en CSS privados-concertados de nuestra área (aproximada-
mente 5.000 pacientes en 55 CSS), en una de las unidades
de farmacia del Servicio de Farmacia de Atención Primaria,
se planteó implementar una estrategia de mejora de la pres-
cripción farmacológica de estos pacientes orientada a redu-
cir los PRM de la manera más eficiente posible. Para ello, se
optó por una revisión de tratamiento tipo “tala selectiva”
por fármacos, en la cual se aplica de forma generalizada
una recomendación sobre un medicamento a un grupo de
pacientes concretos6.

Los farmacéuticos de atención primaria (FAP) realizaron
una revisión bibliográfica sobre estudios publicados en Pub-
Med (Medline), IBECS, COCHRANE y MEDES con las pala-
bras clave “problemas relacionados con los medicamentos”,
“errores de medicación”, “residencias” y “centros sociosa-
nitarios”, y consultaron a los médicos de familia (MF) que
habitualmente atienden a pacientes institucionalizados, los
PRM que más comúnmente identificaban en estos pacien-
tes. Con esta información, los FAP conformaron una pro-

puesta inicial de siete recomendaciones, priorizando crite-
rios de factibilidad de implementación y prevalencia de PRM
asociados, las cuales se definen a continuación:

1. Sustituir paracetamol 1g por 500-650 mg: la eficacia anal-
gésica de la dosis de 1 g comparada con la de 650 mg es
pequeña y se ha comprobado sólo para algunas indicacio-
nes. Además, debido a los casos descritos de hepatotoxici-
dad asociada a la administración de paracetamol, no se
recomienda superar la dosis por toma de 650 mg7-9.

2. Sustituir ácido acetilsalicílico (AAS) 300 mg por 100
mg: el uso de antiagregantes en prevención secundaria
se considera criterio START, sin embargo, dosis de AAS
superiores a 160 mg cada 24 horas aumentan el riesgo
de sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia (criterio
STOPP)10. Además, de acuerdo con la lista de medica-
mentos potencialmente inapropiados de la Comunidad
de Madrid, no se recomienda superar los 100 mg11.

3. Sustituir presentaciones bucodispersables por formu-
laciones convencionales: los pacientes con síndrome de
Sjögren, xerostomía o tratados con principios activos an-
ticolinérgicos pueden tener problemas con la disgrega-
ción de estos comprimidos, pudiendo alterar a la
biodisponibilidad del principio activo12.

4. Sustituir presentaciones efervescentes por formulaciones
convencionales: existe mayor riesgo de eventos cardiovas-
culares en aquellos pacientes que reciben medicamentos
con alto contenido en sodio (formulaciones efervescentes).
Estos eventos son debidos en gran parte a un aumento del
riesgo de hipertensión y accidente cerebrovascular, por lo
que la prescripción de estas formulaciones se debe hacer
con precaución13.

5. Deprescribir antiespasmódicos urinarios: sus principales
efectos secundarios se deben a su actividad anticolinérgica
y en general son dosis dependientes (sequedad de boca,
visión borrosa, dispepsia, estreñimiento, confusión mental,
taquicardia). Además, algunos estudios recientes han aso-
ciado su uso a un incremento del deterioro cognitivo, de-
mencia a largo plazo, caídas y mortalidad, siendo los
pacientes de edad avanzada, frágiles y polimedicados, más
susceptibles de padecer estos efectos14,15. Tampoco está
recomendado su uso en pacientes con demencia, asocia-
dos a inhibidores de acetilcolinesterasas, por antagonismo
en su mecanismo de acción (criterios STOPP)10,16,17.

6. Revisar las prescripciones de hierro crónico oral (más de
3 meses): en pacientes con anemia ferropénica se debe
investigar la causa subyacente. Estos pacientes deben re-
cibir suplementos de hierro 3-6 meses tras la normaliza-
ción de las cifras de hemoglobina. Si no hay respuesta al
tratamiento, habría que sospechar incumplimiento tera-
péutico, malabsorción, balance negativo por pérdidas su-
periores a la absorción o un diagnóstico incorrecto18.

7. Valorar sustituir inhaladores de polvo seco (IPS) por in-
haladores presurizados: cuando la técnica de inhalación
es la correcta, no hay diferencias en eficacia entre los
distintos dispositivos. Sin embargo, en personas mayo-
res, se recomienda el uso de cartuchos presurizados con
cámaras espaciadoras ya que los IPS requieren unos flu-
jos inspiratorios muy altos19,20.
A partir de esta información, se planteó un proyecto de

calidad siguiendo la metodología del ciclo de mejora PDCA
(Plan-Do-Check-Action) con el fin de que fuera un proyecto
continuado en el tiempo que permitiera volver a iniciar el
ciclo con nuevos PRM. 
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Para desarrollar este proyecto fue nece-
sario analizar los datos reales del ámbito de
acción de la unidad de farmacia. Para ello, a
través de la historia clínica electrónica de aten-
ción primaria se obtuvo un listado de todos los
pacientes institucionalizados y mediante el
desarrollo de una base de datos con el pro-
grama BusinessObject® (que permite extraer
datos de las recetas facturadas) se identificaron
aquellos residentes que presentaban alguno
de los PRM seleccionados. El procesamiento
de datos se realizó con el programa Microsoft
Office Excel, mediante el cual se hizo un aná-
lisis descriptivo de los PRM.

Posteriormente, se constituyó un panel de
expertos multidisciplinar constituido por MF,
médicos de CSS, un farmacéutico de CSS pú-
blicos, un geriatra, un enfermero de atención
primaria (AP) y un FAP. El objetivo de dicho
panel de expertos era consensuar la idoneidad
de estas siete intervenciones previamente se-
leccionadas y trabajar los siguientes pasos del
proceso: definición de los objetivos, análisis de
causas y determinación de posibles acciones
de mejora.

Los objetivos principales acordados fueron
reducir un 25% el número total de pacientes
institucionalizados con estos PRM y un 30%
el número total de prescripciones asociadas a
los PRM. Como objetivo secundario, se deter-
minó analizar el grado de aceptación por
parte de los profesionales de cada una de las
intervenciones seleccionadas.

Se realizó un análisis de causas siguiendo
la metodología del diagrama de Ishikawa y
se clasificaron las causas como abordables o
no abordables (tabla 1).

Sobre las causas abordables, se propu-
sieron distintas acciones de mejora, que se
priorizaron asignándoles a cada una de ellas
una puntuación entre 1 y 5 en función de
su efectividad, eficiencia, aceptabilidad y
factibilidad. 

Como se puede ver en la tabla 2, las accio-
nes que se consideraron prioritarias de mayor
a menor puntuación fueron: realizar una se-
sión formativa específica sobre los PRM selec-
cionados, crear huecos específicos en la
agenda de los MF para revisar el tratamiento
de los pacientes institucionalizados, estable-
cer un canal de comunicación ágil entre los
profesionales de diferentes ámbitos (centro
de salud, CSS y hospital) implicados en la far-
macoterapia del paciente, establecer un pro-
fesional responsable de la conciliación de la
medicación del paciente, crear un protocolo
de actuación para abordar los PRM identifi-
cados, elaborar un check-list de recomenda-
ciones de revisión del tratamiento, difundir la
misma información farmacoterapéutica a
todos los profesionales sanitarios de los dis-
tintos ámbitos y realizar reuniones periódicas
entre el equipo de CSS y de AP.

Causas relacionadas con los recursos

Abordables

- Falta de tiempo del MF para revisar al paciente institucionalizado:

Falta de formación

Falta de huecos específicos en la agenda para atender pacientes institucionalizados

No abordables

- Falta de recursos humanos

- Elevada presión asistencial

- Falta de sistemas de ayuda a la prescripción

Causas relacionadas con los profesionales

Abordables

- Problemas de acceso de los profesionales de CSS a fuentes de información

- Falta de formación

- Cronificación del tratamiento sin revisión exhaustiva del mismo

- Falta de motivación de profesionales de CSS

Causas relacionadas con el cliente externo (paciente)

Abordables

- Resistencia al cambio de tratamiento por parte del paciente y/o la familia

No abordables

- Elevada complejidad clínica

Causas relacionadas con la organización interna

Abordables

- Falta de circuitos de comunicación

- Déficit de información sanitaria actualizada del paciente:

Falta de registro por MF: falta de tiempo, no existe un procedimiento 
establecido para el registro, no se considera prioritario

-Falta de revisión del tratamiento:

Falta de protocolización de revisión del tratamiento de pacientes institucionalizados

Falta de conciencia de responsabilidad compartida entre MF y médico de CSS

No abordables

- Ausencia de historia clínica común para todos los ámbitos

Causas relacionadas con la organización externa

Abordables

- Dificultad para el acceso a la información que no está en la historia clínica electrónica:

Algunos informes de alta tras ingreso o de consultas no se encuentran en
la historia clínica

No se entrega informe en papel al paciente

- Elevado número de profesionales intervienen en la farmacoterapia del paciente

- La prescripción electrónica facilita la comisión de errores

No abordables

- Recambio elevado de los profesionales de CSS: condiciones laborales poco favorables

Tabla 1. Causas identificadas a partir del diagrama de Ishikawa 

CS: centro de salud; CSS: centro sociosanitario; MF: médico de familia.
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INTRODUCCIÓN
La esperanza de vida de la población española se ha incre-
mentado en las últimas décadas y además, es previsible que
este incremento se siga produciendo en los próximos años1.
El aumento de la esperanza de vida conlleva el incremento
de enfermedades crónicas y, en consecuencia, de la multi-
morbilidad en la población más mayor. Esta multimorbilidad,
junto con la fragilidad y los cambios fisiológicos debidos al
aumento de la edad, son los responsables de la polimedica-
ción en dicha población2.

Las personas institucionalizadas en centros sociosanita-
rios (CSS) presentan, respecto a la población general, una
mayor tasa de envejecimiento, comorbilidades y polimedi-
cación. Por este motivo, existe una mayor probabilidad de
que presenten más problemas relacionados con los medi-
camentos (PRM) que el resto de la población2,3.

El estudio sobre eventos adversos en residencias y cen-
tros asistenciales sociosanitarios (EARCAS) identificó los erro-
res de medicación más frecuentes, siendo en este orden:
falta de cumplimiento por el paciente, medicación innece-
saria, omisión de dosis o de medicamentos, duración inco-
rrecta y técnicas de administración incorrectas. Además,
entre las posibles actuaciones para su prevención, se incluyó
la necesidad de la revisión de la medicación por parte de un
farmacéutico4. Debido a la complejidad de estos pacientes
y de sus tratamientos, la integración del farmacéutico en
los equipos multidisciplinares de atención sociosanitaria
contribuye de manera significativa en la prevención de PRM
y en la mejora de la efectividad, la seguridad y la eficiencia
de los tratamientos2,3.

En la Comunidad de Madrid, dentro de su programa
“Proceso Asistencial Integrado del Paciente Crónico Com-
plejo”, implantado en 2017, se incluyó el Programa de Re-
visión de Tratamiento por parte del farmacéutico de atención
primaria, en el que los pacientes institucionalizados han sido
prioritarios durante estos últimos años5.

El objetivo de este trabajo es describir la implementación
de un proceso de mejora continua de la prescripción farmaco-
lógica de pacientes institucionalizados en CSS concertados/pri-
vados, orientado a reducir los problemas relacionados con la
medicación.

MATERIAL Y MÉTODOS
Debido al elevado número de pacientes institucionalizados
en CSS privados-concertados de nuestra área (aproximada-
mente 5.000 pacientes en 55 CSS), en una de las unidades
de farmacia del Servicio de Farmacia de Atención Primaria,
se planteó implementar una estrategia de mejora de la pres-
cripción farmacológica de estos pacientes orientada a redu-
cir los PRM de la manera más eficiente posible. Para ello, se
optó por una revisión de tratamiento tipo “tala selectiva”
por fármacos, en la cual se aplica de forma generalizada
una recomendación sobre un medicamento a un grupo de
pacientes concretos6.

Los farmacéuticos de atención primaria (FAP) realizaron
una revisión bibliográfica sobre estudios publicados en Pub-
Med (Medline), IBECS, COCHRANE y MEDES con las pala-
bras clave “problemas relacionados con los medicamentos”,
“errores de medicación”, “residencias” y “centros sociosa-
nitarios”, y consultaron a los médicos de familia (MF) que
habitualmente atienden a pacientes institucionalizados, los
PRM que más comúnmente identificaban en estos pacien-
tes. Con esta información, los FAP conformaron una pro-

puesta inicial de siete recomendaciones, priorizando crite-
rios de factibilidad de implementación y prevalencia de PRM
asociados, las cuales se definen a continuación:

1. Sustituir paracetamol 1g por 500-650 mg: la eficacia anal-
gésica de la dosis de 1 g comparada con la de 650 mg es
pequeña y se ha comprobado sólo para algunas indicacio-
nes. Además, debido a los casos descritos de hepatotoxici-
dad asociada a la administración de paracetamol, no se
recomienda superar la dosis por toma de 650 mg7-9.

2. Sustituir ácido acetilsalicílico (AAS) 300 mg por 100
mg: el uso de antiagregantes en prevención secundaria
se considera criterio START, sin embargo, dosis de AAS
superiores a 160 mg cada 24 horas aumentan el riesgo
de sangrado, sin evidencia de una mayor eficacia (criterio
STOPP)10. Además, de acuerdo con la lista de medica-
mentos potencialmente inapropiados de la Comunidad
de Madrid, no se recomienda superar los 100 mg11.

3. Sustituir presentaciones bucodispersables por formu-
laciones convencionales: los pacientes con síndrome de
Sjögren, xerostomía o tratados con principios activos an-
ticolinérgicos pueden tener problemas con la disgrega-
ción de estos comprimidos, pudiendo alterar a la
biodisponibilidad del principio activo12.

4. Sustituir presentaciones efervescentes por formulaciones
convencionales: existe mayor riesgo de eventos cardiovas-
culares en aquellos pacientes que reciben medicamentos
con alto contenido en sodio (formulaciones efervescentes).
Estos eventos son debidos en gran parte a un aumento del
riesgo de hipertensión y accidente cerebrovascular, por lo
que la prescripción de estas formulaciones se debe hacer
con precaución13.

5. Deprescribir antiespasmódicos urinarios: sus principales
efectos secundarios se deben a su actividad anticolinérgica
y en general son dosis dependientes (sequedad de boca,
visión borrosa, dispepsia, estreñimiento, confusión mental,
taquicardia). Además, algunos estudios recientes han aso-
ciado su uso a un incremento del deterioro cognitivo, de-
mencia a largo plazo, caídas y mortalidad, siendo los
pacientes de edad avanzada, frágiles y polimedicados, más
susceptibles de padecer estos efectos14,15. Tampoco está
recomendado su uso en pacientes con demencia, asocia-
dos a inhibidores de acetilcolinesterasas, por antagonismo
en su mecanismo de acción (criterios STOPP)10,16,17.

6. Revisar las prescripciones de hierro crónico oral (más de
3 meses): en pacientes con anemia ferropénica se debe
investigar la causa subyacente. Estos pacientes deben re-
cibir suplementos de hierro 3-6 meses tras la normaliza-
ción de las cifras de hemoglobina. Si no hay respuesta al
tratamiento, habría que sospechar incumplimiento tera-
péutico, malabsorción, balance negativo por pérdidas su-
periores a la absorción o un diagnóstico incorrecto18.

7. Valorar sustituir inhaladores de polvo seco (IPS) por in-
haladores presurizados: cuando la técnica de inhalación
es la correcta, no hay diferencias en eficacia entre los
distintos dispositivos. Sin embargo, en personas mayo-
res, se recomienda el uso de cartuchos presurizados con
cámaras espaciadoras ya que los IPS requieren unos flu-
jos inspiratorios muy altos19,20.
A partir de esta información, se planteó un proyecto de

calidad siguiendo la metodología del ciclo de mejora PDCA
(Plan-Do-Check-Action) con el fin de que fuera un proyecto
continuado en el tiempo que permitiera volver a iniciar el
ciclo con nuevos PRM. 
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Para desarrollar este proyecto fue nece-
sario analizar los datos reales del ámbito de
acción de la unidad de farmacia. Para ello, a
través de la historia clínica electrónica de aten-
ción primaria se obtuvo un listado de todos los
pacientes institucionalizados y mediante el
desarrollo de una base de datos con el pro-
grama BusinessObject® (que permite extraer
datos de las recetas facturadas) se identificaron
aquellos residentes que presentaban alguno
de los PRM seleccionados. El procesamiento
de datos se realizó con el programa Microsoft
Office Excel, mediante el cual se hizo un aná-
lisis descriptivo de los PRM.

Posteriormente, se constituyó un panel de
expertos multidisciplinar constituido por MF,
médicos de CSS, un farmacéutico de CSS pú-
blicos, un geriatra, un enfermero de atención
primaria (AP) y un FAP. El objetivo de dicho
panel de expertos era consensuar la idoneidad
de estas siete intervenciones previamente se-
leccionadas y trabajar los siguientes pasos del
proceso: definición de los objetivos, análisis de
causas y determinación de posibles acciones
de mejora.

Los objetivos principales acordados fueron
reducir un 25% el número total de pacientes
institucionalizados con estos PRM y un 30%
el número total de prescripciones asociadas a
los PRM. Como objetivo secundario, se deter-
minó analizar el grado de aceptación por
parte de los profesionales de cada una de las
intervenciones seleccionadas.

Se realizó un análisis de causas siguiendo
la metodología del diagrama de Ishikawa y
se clasificaron las causas como abordables o
no abordables (tabla 1).

Sobre las causas abordables, se propu-
sieron distintas acciones de mejora, que se
priorizaron asignándoles a cada una de ellas
una puntuación entre 1 y 5 en función de
su efectividad, eficiencia, aceptabilidad y
factibilidad. 

Como se puede ver en la tabla 2, las accio-
nes que se consideraron prioritarias de mayor
a menor puntuación fueron: realizar una se-
sión formativa específica sobre los PRM selec-
cionados, crear huecos específicos en la
agenda de los MF para revisar el tratamiento
de los pacientes institucionalizados, estable-
cer un canal de comunicación ágil entre los
profesionales de diferentes ámbitos (centro
de salud, CSS y hospital) implicados en la far-
macoterapia del paciente, establecer un pro-
fesional responsable de la conciliación de la
medicación del paciente, crear un protocolo
de actuación para abordar los PRM identifi-
cados, elaborar un check-list de recomenda-
ciones de revisión del tratamiento, difundir la
misma información farmacoterapéutica a
todos los profesionales sanitarios de los dis-
tintos ámbitos y realizar reuniones periódicas
entre el equipo de CSS y de AP.

Causas relacionadas con los recursos

Abordables

- Falta de tiempo del MF para revisar al paciente institucionalizado:

Falta de formación

Falta de huecos específicos en la agenda para atender pacientes institucionalizados

No abordables

- Falta de recursos humanos

- Elevada presión asistencial

- Falta de sistemas de ayuda a la prescripción

Causas relacionadas con los profesionales

Abordables

- Problemas de acceso de los profesionales de CSS a fuentes de información

- Falta de formación

- Cronificación del tratamiento sin revisión exhaustiva del mismo

- Falta de motivación de profesionales de CSS

Causas relacionadas con el cliente externo (paciente)

Abordables

- Resistencia al cambio de tratamiento por parte del paciente y/o la familia

No abordables

- Elevada complejidad clínica

Causas relacionadas con la organización interna

Abordables

- Falta de circuitos de comunicación

- Déficit de información sanitaria actualizada del paciente:

Falta de registro por MF: falta de tiempo, no existe un procedimiento 
establecido para el registro, no se considera prioritario

-Falta de revisión del tratamiento:

Falta de protocolización de revisión del tratamiento de pacientes institucionalizados

Falta de conciencia de responsabilidad compartida entre MF y médico de CSS

No abordables

- Ausencia de historia clínica común para todos los ámbitos

Causas relacionadas con la organización externa

Abordables

- Dificultad para el acceso a la información que no está en la historia clínica electrónica:

Algunos informes de alta tras ingreso o de consultas no se encuentran en
la historia clínica

No se entrega informe en papel al paciente

- Elevado número de profesionales intervienen en la farmacoterapia del paciente

- La prescripción electrónica facilita la comisión de errores

No abordables

- Recambio elevado de los profesionales de CSS: condiciones laborales poco favorables

Tabla 1. Causas identificadas a partir del diagrama de Ishikawa 

CS: centro de salud; CSS: centro sociosanitario; MF: médico de familia.
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Una vez seleccionadas las acciones de mejora, se diseñó
un plan de acción que contemplaba establecer la tempora-
lidad de las intervenciones, un cronograma de las diferentes
etapas, un circuito de actuación adaptable según el CS-CSS
y unos indicadores de actividad/resultados.

RESULTADOS 
En marzo de 2019, se realizó un análisis inicial de situación.
Se cuantificaron 4.983 pacientes institucionalizados en 51
CSS. De ellos, en 3.019 pacientes (60,6%) se identificó,
como mínimo, uno de los PRM seleccionados. El número de

prescripciones susceptibles de intervención fue de 4.222. El
porcentaje de pacientes susceptibles de cada intervención
se puede ver en la figura 1. 

En la fase de implantación, a lo largo de 2019, se pre-
sentó el proyecto a los MF de los CS de la zona que daban
asistencia a CSS privados/concertados y se iniciaron las co-
misiones ejecutivas en cada CS entre los FAP, los profesio-
nales de los CSS y de sus CS de referencia con el objetivo
de valorar el proyecto y adaptar las diferentes acciones de
mejora a las particularidades de trabajo de cada centro. 

Posteriormente, sobrevino la pandemia del COVID-19 y
se crearon unidades específicas de atención a residencias
(UAR) constituidas por MF y enfermeros de AP. Debido a la
situación epidemiológica, el proyecto se retrasó y tuvo que
adaptarse. Estas UAR se incorporaron al proyecto y, tras va-
lorarlo conjuntamente con los FAP, se reorganizó, eliminando
una de las 7 recomendaciones iniciales y añadiendo 4 nue-
vas, que se consideraron también muy frecuentes y factibles.
Las recomendaciones que se incluyeron fueron:

1. Deprescribir los absorbentes en el módulo único de
prescripción, ya que la compra y el suministro de absor-
bentes se realiza de manera centralizada. 

2. Evitar las duplicidades de las presentaciones con aso-
ciación de calcio y vitamina D con las presentaciones de
cada principio activo por separado. 

3. Evitar las duplicidades de las presentaciones con aso-
ciación de tramadol y paracetamol con las presentacio-
nes de cada principio activo por separado.

4. Evitar la duplicidad terapéutica de inhibidores de la
bomba de protones con anti-H2.
Se excluyó la recomendación de sustituir los IPS ya que

era necesario valorar presencialmente el manejo de los dis-
positivos por parte de los pacientes, así como la realización
de espirometrías, en algunos casos, y la situación epidemio-
lógica no lo hacía posible.

En julio de 2020, se realizó un análisis intermedio de los
diez PRM finalmente seleccionados. En esta ocasión, los
propios CS proporcionaron los listados de los residentes, ya
que la situación epidemiológica del momento dificultaba la
posibilidad de mantener actualizado el lugar de residencia
en la historia clínica electrónica de AP. Se identificaron 5.069
pacientes institucionalizados en 57 CSS, de los cuales, en
3.114 pacientes (61,4%) se detectó, como mínimo, uno de
los PRM acordados. El número de prescripciones suscepti-
bles de intervención fue de 4.824. El porcentaje de pacien-
tes susceptibles de cada intervención en ambos meses
(marzo 2019 y julio 2020) se puede observar en la figura 2.
En dicho gráfico, podemos ver como se empieza a notar
una tendencia descendente en el porcentaje de pacientes
susceptibles de cada intervención, y más concretamente, en
los casos de paracetamol 1 g, hierro crónico, presentaciones
efervescentes y AAS 300 mg. Si comparamos únicamente
las 6 intervenciones que se mantuvieron desde el inicio del
proyecto hasta julio, se ha conseguido reducir un 4,5% el
porcentaje de pacientes con algún PRM (59,6% vs 56,9%)
y un 5,2% las prescripciones por paciente asociadas a los
mismos (0,81 vs 0,77). 

Probablemente, debido a la pandemia, los resultados se
han visto afectados y por ello se ha ralentizado la consecución
de los objetivos marcados. Actualmente el proyecto sigue en
marcha con la intención de continuarse hasta conseguir los
objetivos propuestos, para lo cual se seguirán realizando aná-
lisis periódicos de evolución de resultados.

Acciones de mejora propuestas Puntuación
(%)

Impartir una sesión específica sobre los PRM
detectados 7,0%

Crear huecos específicos en la agenda del MF
para los pacientes de CSS 6,8%

Establecer un canal de comunicación ágil entre
los profesionales de diferentes ámbitos (CS,
CSS y hospital)

6,7%

Establecer un responsable de la conciliación del
tratamiento del paciente 6,4%

Crear un protocolo de actuación para resolver
los PRM detectados 6,4%

Elaborar un protocolo tipo “check-list” de
recomendaciones de revisión de tratamiento 6,4%

Difundir la misma información farmacotera-
péutica a todos los profesionales sanitarios de
los distintos ámbitos

6,1%

Realizar reuniones periódicas entre el equipo
de CSS y el equipo de AP 6,1%

Impartir una sesión sobre aspectos generales
de prescripción en ancianos 5,9%

Invitar a los profesionales de los CSS a las
sesiones de farmacoterapia del CS 5,9%

Concienciar sobre la necesidad de estipular
fecha fin en tratamientos agudos 5,8%

Concienciar sobre la conveniencia de no
sobrepasar los 6 meses en la renovación de
tratamientos crónicos

5,7%

Analizar los problemas relacionados con la dis-
ponibilidad de los informes al alta o de consultas
en las diferentes comisiones de coordinación

5,6%

Notificar posibles errores de medicación
detectados 5,2%

Elaborar un documento de ayuda sobre
“búsquedas online” 4,8%

Realizar diferentes intervenciones comunitarias
en los CSS para los pacientes y sus familiares 4,8%

Analizar los datos de indicadores de prescrip-
ción de los pacientes institucionalizados 4,3%

Tabla 2. Acciones de mejora propuestas y porcentaje de
puntuación asignada

AP: atención primaria; CS: centro de salud; CSS: centro so-
ciosanitario; MF: médico de familia; PRM: problema relacio-
nado con la medicación.
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DISCUSIÓN
Este proyecto se ha realizado a partir de los conocimientos
disponibles y de un análisis de situación previo, en un esce-
nario con un elevado número de pacientes, un elevado nú-
mero de CSS con gran dispersión geográfica, diversificación
en su tamaño y en su tipología asistencial. 

Según la bibliografía, la revisión de la medicación debe
realizarse cada 6 meses en pacientes mayores polimedica-
dos que consumen 4 o más medicamentos y al menos una
vez al año para el resto de pacientes21. Sin embargo, tal y
como se ha explicado anteriormente, debido a la situación
sociosanitaria de los residentes de nuestra área, se consideró
más oportuno realizar una revisión tipo “tala selectiva” de
los principales PRM detectados y realizar recomendaciones
fácilmente modificables, lo que permitiría disminuir la iatro-
genia medicamentosa en un mayor número de población
con los recursos disponibles22. En este contexto, es impor-
tante la integración de diversos profesionales en un equipo
multidisciplinar, ya que permite mejorar los procedimientos
de trabajo, logrando una atención centrada en el paciente.

Como posibles limitaciones del proyecto, cabe mencionar
la implementación en distintos tiempos en los diferentes cen-
tros tanto en época previa al COVID como en época COVID
y con distintos profesionales sanitarios. Debe tenerse en
cuenta que no se analiza una muestra estable de pacientes
en el tiempo, sino los pacientes institucionalizados a la fecha
de análisis, por lo que puede existir un sesgo debido a la va-
riabilidad de los pacientes al existir un continuo flujo de pa-
cientes en CSS que hace que no siempre se puedan obtener

datos del antes-después con la misma población. Otra limi-
tación es que en el análisis inicial y en el intermedio, no se
obtuvo el listado de pacientes de la misma fuente, lo cual
puede ser también un sesgo, y esto se debe principalmente
a que actualmente, no existe un registro unificado de pacien-
tes institucionalizados. Igualmente, cabe mencionar la nece-
sidad que ha existido de individualizar las acciones de mejora
no sólo por CS sino también por CSS debido a la casuística
de cada centro, en cuanto al tipo de gestión y recursos dis-
ponibles, así como a los diferentes tipos de circuitos de pres-
cripción y dispensación de la medicación en cada CSS.

CONCLUSIONES 
Este proyecto pretende optimizar la farmacoterapia de los
pacientes institucionalizados en CSS privados/concertados,
promoviendo el uso racional del medicamento y mejorando
la calidad del perfil de prescripción. Debido a que se trata
de un proyecto enmarcado en un ciclo de mejora continua,
mediante su seguimiento en el tiempo, nos permitirá cono-
cer la prevalencia de los PRM seleccionados, pudiendo im-
plementar nuevas acciones de mejora si fuera necesario o
valorar iniciar el ciclo con nuevos PRM, una vez que se haya
asentado este conocimiento en los prescriptores, más allá
del propio paciente, de manera que las prescripciones futu-
ras de los medicamentos implicados se realicen correcta-
mente. 

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener con-
flicto de intereses.
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Una vez seleccionadas las acciones de mejora, se diseñó
un plan de acción que contemplaba establecer la tempora-
lidad de las intervenciones, un cronograma de las diferentes
etapas, un circuito de actuación adaptable según el CS-CSS
y unos indicadores de actividad/resultados.

RESULTADOS 
En marzo de 2019, se realizó un análisis inicial de situación.
Se cuantificaron 4.983 pacientes institucionalizados en 51
CSS. De ellos, en 3.019 pacientes (60,6%) se identificó,
como mínimo, uno de los PRM seleccionados. El número de

prescripciones susceptibles de intervención fue de 4.222. El
porcentaje de pacientes susceptibles de cada intervención
se puede ver en la figura 1. 

En la fase de implantación, a lo largo de 2019, se pre-
sentó el proyecto a los MF de los CS de la zona que daban
asistencia a CSS privados/concertados y se iniciaron las co-
misiones ejecutivas en cada CS entre los FAP, los profesio-
nales de los CSS y de sus CS de referencia con el objetivo
de valorar el proyecto y adaptar las diferentes acciones de
mejora a las particularidades de trabajo de cada centro. 

Posteriormente, sobrevino la pandemia del COVID-19 y
se crearon unidades específicas de atención a residencias
(UAR) constituidas por MF y enfermeros de AP. Debido a la
situación epidemiológica, el proyecto se retrasó y tuvo que
adaptarse. Estas UAR se incorporaron al proyecto y, tras va-
lorarlo conjuntamente con los FAP, se reorganizó, eliminando
una de las 7 recomendaciones iniciales y añadiendo 4 nue-
vas, que se consideraron también muy frecuentes y factibles.
Las recomendaciones que se incluyeron fueron:

1. Deprescribir los absorbentes en el módulo único de
prescripción, ya que la compra y el suministro de absor-
bentes se realiza de manera centralizada. 

2. Evitar las duplicidades de las presentaciones con aso-
ciación de calcio y vitamina D con las presentaciones de
cada principio activo por separado. 

3. Evitar las duplicidades de las presentaciones con aso-
ciación de tramadol y paracetamol con las presentacio-
nes de cada principio activo por separado.

4. Evitar la duplicidad terapéutica de inhibidores de la
bomba de protones con anti-H2.
Se excluyó la recomendación de sustituir los IPS ya que

era necesario valorar presencialmente el manejo de los dis-
positivos por parte de los pacientes, así como la realización
de espirometrías, en algunos casos, y la situación epidemio-
lógica no lo hacía posible.

En julio de 2020, se realizó un análisis intermedio de los
diez PRM finalmente seleccionados. En esta ocasión, los
propios CS proporcionaron los listados de los residentes, ya
que la situación epidemiológica del momento dificultaba la
posibilidad de mantener actualizado el lugar de residencia
en la historia clínica electrónica de AP. Se identificaron 5.069
pacientes institucionalizados en 57 CSS, de los cuales, en
3.114 pacientes (61,4%) se detectó, como mínimo, uno de
los PRM acordados. El número de prescripciones suscepti-
bles de intervención fue de 4.824. El porcentaje de pacien-
tes susceptibles de cada intervención en ambos meses
(marzo 2019 y julio 2020) se puede observar en la figura 2.
En dicho gráfico, podemos ver como se empieza a notar
una tendencia descendente en el porcentaje de pacientes
susceptibles de cada intervención, y más concretamente, en
los casos de paracetamol 1 g, hierro crónico, presentaciones
efervescentes y AAS 300 mg. Si comparamos únicamente
las 6 intervenciones que se mantuvieron desde el inicio del
proyecto hasta julio, se ha conseguido reducir un 4,5% el
porcentaje de pacientes con algún PRM (59,6% vs 56,9%)
y un 5,2% las prescripciones por paciente asociadas a los
mismos (0,81 vs 0,77). 

Probablemente, debido a la pandemia, los resultados se
han visto afectados y por ello se ha ralentizado la consecución
de los objetivos marcados. Actualmente el proyecto sigue en
marcha con la intención de continuarse hasta conseguir los
objetivos propuestos, para lo cual se seguirán realizando aná-
lisis periódicos de evolución de resultados.

Acciones de mejora propuestas Puntuación
(%)

Impartir una sesión específica sobre los PRM
detectados 7,0%

Crear huecos específicos en la agenda del MF
para los pacientes de CSS 6,8%

Establecer un canal de comunicación ágil entre
los profesionales de diferentes ámbitos (CS,
CSS y hospital)

6,7%

Establecer un responsable de la conciliación del
tratamiento del paciente 6,4%

Crear un protocolo de actuación para resolver
los PRM detectados 6,4%

Elaborar un protocolo tipo “check-list” de
recomendaciones de revisión de tratamiento 6,4%

Difundir la misma información farmacotera-
péutica a todos los profesionales sanitarios de
los distintos ámbitos

6,1%

Realizar reuniones periódicas entre el equipo
de CSS y el equipo de AP 6,1%

Impartir una sesión sobre aspectos generales
de prescripción en ancianos 5,9%

Invitar a los profesionales de los CSS a las
sesiones de farmacoterapia del CS 5,9%

Concienciar sobre la necesidad de estipular
fecha fin en tratamientos agudos 5,8%

Concienciar sobre la conveniencia de no
sobrepasar los 6 meses en la renovación de
tratamientos crónicos

5,7%

Analizar los problemas relacionados con la dis-
ponibilidad de los informes al alta o de consultas
en las diferentes comisiones de coordinación

5,6%

Notificar posibles errores de medicación
detectados 5,2%

Elaborar un documento de ayuda sobre
“búsquedas online” 4,8%

Realizar diferentes intervenciones comunitarias
en los CSS para los pacientes y sus familiares 4,8%

Analizar los datos de indicadores de prescrip-
ción de los pacientes institucionalizados 4,3%

Tabla 2. Acciones de mejora propuestas y porcentaje de
puntuación asignada

AP: atención primaria; CS: centro de salud; CSS: centro so-
ciosanitario; MF: médico de familia; PRM: problema relacio-
nado con la medicación.
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DISCUSIÓN
Este proyecto se ha realizado a partir de los conocimientos
disponibles y de un análisis de situación previo, en un esce-
nario con un elevado número de pacientes, un elevado nú-
mero de CSS con gran dispersión geográfica, diversificación
en su tamaño y en su tipología asistencial. 

Según la bibliografía, la revisión de la medicación debe
realizarse cada 6 meses en pacientes mayores polimedica-
dos que consumen 4 o más medicamentos y al menos una
vez al año para el resto de pacientes21. Sin embargo, tal y
como se ha explicado anteriormente, debido a la situación
sociosanitaria de los residentes de nuestra área, se consideró
más oportuno realizar una revisión tipo “tala selectiva” de
los principales PRM detectados y realizar recomendaciones
fácilmente modificables, lo que permitiría disminuir la iatro-
genia medicamentosa en un mayor número de población
con los recursos disponibles22. En este contexto, es impor-
tante la integración de diversos profesionales en un equipo
multidisciplinar, ya que permite mejorar los procedimientos
de trabajo, logrando una atención centrada en el paciente.

Como posibles limitaciones del proyecto, cabe mencionar
la implementación en distintos tiempos en los diferentes cen-
tros tanto en época previa al COVID como en época COVID
y con distintos profesionales sanitarios. Debe tenerse en
cuenta que no se analiza una muestra estable de pacientes
en el tiempo, sino los pacientes institucionalizados a la fecha
de análisis, por lo que puede existir un sesgo debido a la va-
riabilidad de los pacientes al existir un continuo flujo de pa-
cientes en CSS que hace que no siempre se puedan obtener

datos del antes-después con la misma población. Otra limi-
tación es que en el análisis inicial y en el intermedio, no se
obtuvo el listado de pacientes de la misma fuente, lo cual
puede ser también un sesgo, y esto se debe principalmente
a que actualmente, no existe un registro unificado de pacien-
tes institucionalizados. Igualmente, cabe mencionar la nece-
sidad que ha existido de individualizar las acciones de mejora
no sólo por CS sino también por CSS debido a la casuística
de cada centro, en cuanto al tipo de gestión y recursos dis-
ponibles, así como a los diferentes tipos de circuitos de pres-
cripción y dispensación de la medicación en cada CSS.

CONCLUSIONES 
Este proyecto pretende optimizar la farmacoterapia de los
pacientes institucionalizados en CSS privados/concertados,
promoviendo el uso racional del medicamento y mejorando
la calidad del perfil de prescripción. Debido a que se trata
de un proyecto enmarcado en un ciclo de mejora continua,
mediante su seguimiento en el tiempo, nos permitirá cono-
cer la prevalencia de los PRM seleccionados, pudiendo im-
plementar nuevas acciones de mejora si fuera necesario o
valorar iniciar el ciclo con nuevos PRM, una vez que se haya
asentado este conocimiento en los prescriptores, más allá
del propio paciente, de manera que las prescripciones futu-
ras de los medicamentos implicados se realicen correcta-
mente. 

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener con-
flicto de intereses.
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RESUMEN
Objetivo: Medir los indicadores del uso hospitalario de an-
tibióticos basados en datos de consumo, comparando datos
entre 2018 y 2019 en una Unidad de Medicina Intensiva de
un hospital de tercer nivel sin implantación de Programas
de Optimización de Antibióticos (PROA).
Métodos: Asignar un valor a cada indicador evaluado en
base a datos de consumo empleando los datos del pro-
grama de gestión del Servicio de Farmacia y las DDD por
cada 100 estancias. En base a la diferencia de las medias
obtenidas entre 2018 y 2019 se calculó la significación es-
tadística mediante la t-Student de medidas pareadas.

Resultados: Se evaluaron 13 indicadores, de los cuales sólo 2
(15%) presentaron diferencias estadísticamente significativas,
el consumo de fluorquinolonas y el ratio fluconazol/equino-
candinas, mostrando una evolución positiva.
Conclusiones: El empleo de estos indicadores deberían es-
tandarizarse para la evaluación de las políticas antibióticas
de los centros, lo que serviría para establecer comparaciones
entre centros de similares características o bien la evolución
temporal para un mismo centro y/o servicio. Esto permitiría
detectar puntos críticos y establecer acciones de mejora,
entre ellas la creación de equipos PROA, especialmente en
unidades de pacientes críticos.

Palabras clave: Indicadores, PROA, antimicrobianos, UCI.
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SUMMARY
Objective: The aim of our study is to
calculate the indicators of hospital use
of antimicrobial agents based on con-
sumption, comparing data from 2018
with data from 2019 in an Intensive
Care Unit of a third level hospital wi-
thout an stewardship program.
Methods: Retrospective study in which
we assigned a value to each indicator

based on consumption using DDD per
100 bed-stays. Data was obtained
using the pharmacy management soft-
ware. Statistical analysis was perfor-
med by t-Student test based on the
difference of means obtained in 2018
and 2019 respectively.
Results: 13 indicators were evaluated,
only 2 of them (15%) showed an sta-
tistically significant difference between

periods, the consumption of fluoroqui-
nolones and the fluconazole/ echino-
candin ratio, both showing a positive
evolution.
Conclusions: The use of these indicators
should be standardized in order to eva-
luate antibiotic policies, which will help
establishing comparisons between cen-
ters of specific characteristics or stud-
ying the temporal evolution for the
same center and/or service. This will
allow detecting critical points and esta-
blishing improvement actions, including
the creation of stewardship programs,
especially in critical care units.

Indicators based on consumption in an intensive
care unit without antimicrobial stewardship
programs implementation

Key words: Indicator, ASP, antimicrobians, Intensive.
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INTRODUCCIÓN
El indicador de calidad es un instrumento de medición cuan-
titativa que permiten evaluar la calidad de los procesos.
Miden el nivel de cumplimiento de las especificaciones es-
tablecidas para una determinada actividad o proceso, sir-
viendo como guía para controlar y valorar la calidad de

aspectos importantes de la práctica asistencial. Los indica-
dores pueden clasificarse en: 
1. Indicadores de estructura: miden cómo está organizado y
equipado el sistema de salud, observando si los recursos están
disponibles y en condiciones para facilitar la atención al usuario.
Evalúan aspectos relacionados con los recursos tecnológicos,


