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SALUDA

Estimad@s compañer@s:

En nombre de los Comités científico y organizador os damos 
la bienvenida a la edición número 13 del Congreso de la Sociedad 
Andaluza de Farmacéuticos de Hospitales y Centros Sociosanitarios, 
que celebramos del 20 al 22 de abril de 2016 en Granada, ciudad que 
la mayoría conocéis, pero a la que siempre gusta volver para descubrir 
lugares y rincones diferentes.

La sede elegida es el Hotel Abades Nevada Palace, con amplia expe-
riencia en la realización de eventos de este tipo y con una ubicación de 
fácil acceso para los que os desplacéis aquí con vuestro propio vehículo.

El lema de nuestro Congreso: «El futuro ahora: I+I+I (Integración + 
Investigación + Innovación)» quiere hacer el juego mental de que el 21 de 
octubre de 2015, Marty McFly ha llegado. El protagonista de “Regreso al 
futuro II” viajó de 1985 (aunque el filme se estrenó en 1989) al 21 de octu-
bre de 2015. Es decir, ahora. También quiere jugar con el término I+D+i y 
convertirlo en nuestro I+I+I.

Nuestro futuro con la nueva especialidad, incorporando la Atención 
Hospitalaria y la Atención Primaria, caminando hacia la Integración; 
la necesidad de implicarnos cada vez más en la Investigación dentro de 
los Servicios de Farmacia y colaborando en que los resultados lleguen a 
los pacientes para conseguir la Innovación necesaria en nuestra atención 
farmacéutica.

Debemos trabajar para hacernos más visibles a los pacientes y 
favorecer su participación en las decisiones que afectan a su salud. Sin 
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perder de vista la sostenibilidad del sistema sanitario con la colaboración 
de todos, órganos directivos, facultativos, personal sanitario y pacientes.

Hemos preparando también con ilusión el programa social, para 
disfrutar y conocer diferentes lugares de Granada para que os llevéis un 
agradable recuerdo de esta enigmática ciudad. 

Queremos compartir nuestra ilusión de poder hablar en estos días 
sobre los temas propuestos, otros temas de interés general, opiniones 
y experiencias, de recibir vuestras interesantes comunicaciones y de 
aprender siempre. 

Os deseamos un feliz congreso

Esperanza Quintero Pichardo
Presidenta del Congreso

José Cabeza Barrera
Presidente del Comité

Científico

M.ª del Carmen Marín Guzmán
Presidenta del Comité

Organizador
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COMITÉ DE HONOR

Excmo. Sr. D. Alfonso Alonso Aranegui
Ministro de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad

Excmo. Sr. D. Aquilino Alonso Miranda
Consejero Andaluz de Salud y Bienestar Social

Excma. Sra. Dña. Pilar Aranda Ramírez
Rectora Magnifica de la Universidad de Granada

Ilmo. Sr. D. Manuel Fuentes Rodríguez
Presidente del Ilmo Colegio Oficial

de Farmacéuticos de Granada

Sr. D. Higinio Almagro Castro
Delegado Provincial Salud y Bienestar Social

Dr. D. Manuel Bayona García
Director Gerente Complejo Hospitalario

Universitario de Granada

Dra. Dña. María Aquilera Barea:
Directora Gerente del Distrito Sanitario

Granada - Metropolitano
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Dra. Dña. Pilar Espejo Guerrero:
Directora Gerente de la Agencia Pública Empresarial

Sanitaria Hospital de Poniente

Dr. Francisco Pérez Sáez
Director Gerente del Área de Gestión Sanitaria

Sur de Granada

Dr. D. José Antonio Reche
Director Gerente del Área de Gestión Sanitaria

Nordeste Granada

Dra. Ana Isabel del Moral García
Decana de la Facultad de Farmacia

de la Universidad de Granada
Facultad de Farmacia 
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COMITÉS

Presidenta del Congreso

Dña. Esperanza Quintero Pichardo

COMITÉ CIENTÍFICO

Presidente

D. José Cabeza Barrera

Vocales

Dña. Pilar Aznarte Padial

Dña. Cristina Lucía Dávila Fajardo

D. Alberto Jiménez Moral

Dña. Carmen María Pinto Nieto

Dña. Patricia María Rodríguez Gómez

D. Antonio Salmerón García
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COMITÉ ORGANIZADOR

Presidenta

Dña. Mari Carmen Marín Guzmán

Vocales

Dña. Carmen Arquelladas Ruiz

D. Miguel Ángel Calleja Hernández

D. Marcos Camacho Romera

D. Francisco Rodríguez Lucas

Dña. Inmaculada Vallejo Rodríguez
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PROGRAMA CIENTÍFICO

«El futuro ahora: I+I+I
(Integración-Investigación-Innovación)»

MIÉRCOLES 20 DE ABRIL

CURSO PRECONGRESO
Buscar trabajo (y encontrarlo): hágase según arte

9.00 Bienvenida y Presentación del Curso

Moderador: Dr. Marcos Camacho Romera
 Jefe de Sección de Farmacia Hospitalaria. UGC de Farmacia de 

Granada del AGS Sur

9.10  He terminado la Residencia, ¿y ahora qué?
Dra. M.ª del Carmen Serrano Martínez
Presidenta Sindicato Médico de Granada

Cómo orientar el CV para la bolsa de trabajo y las oposiciones 
en Andalucía
Dr. Antonio Fernández Pérez
Vicepresidente de Atención Especializada del Sindicato Médico 
de Granada

Cómo se seleccionan a los Farmacéuticos de Hospital en el resto 
de España
Dr. Gonzalo Rodríguez Torné
F.E.A. de la UGC de Farmacia de Granada del Complejo Hos-
pitalario Universitario de Granada.
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Cómo trabajar de Farmacéutico de Hospital en el extranjero
Dr. Francisco Ferrer Soler
Band 7 Pharmacist. Hull and East Yorkshire Hospitals Trust 

1.30 Pausa Café

12.00  ¿Sabes redactar un CV impactante?. Cómo crear una imagen de 
marca personal. ¿Sabes hacer una entrevista de trabajo de éxito?
D.ª Inés Sánchez Alonso
Responsable de Reclutamiento y Selección. Departamento de 
Recursos Humanos de Roche Farma.

14.00 Comida de trabajo

15.00 Testimonios de compañeros incorporados a la actividad laboral 
en los últimos años
Dr. Carlos Lara Ramos 
Hospital Privado

Dra. Ruth Ubago Pérez
Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias

Dr. Salvador Ruiz Fuentes 
Farmacia de Atención Primaria

Dr. Antonio Salmerón García 
Farmacia Hospitalaria

17.30  Evaluación de los conocimientos adquiridos
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JUEVES 21 DE ABRIL

8,00- 9,00 SIMPOSIO DE LA INDUSTRIA NOVARTIS 
FARMACÉUTICA, S.A.

«Desayuno con expertos: avanzando en psoriasis:
abordaje multidisciplinar»

9.00 – 10.30 MESA 1:  Integración de la atención farmacéutica en 
centros sanitarios

Moderador: Dr. José Cabeza Barrera 
Director de la UGC de Farmacia de Granada 

El trabajo colaborativo en una UGC Interniveles desde la perspectiva de 
la Farmacia de Hospital
Dr. Francisco Sierra García
Director de la UGC intercentros-interniveles de Farmacia de Almería

El trabajo colaborativo en una UGC Interniveles desde la perspectiva de 
la Farmacia de Atención Primaria
Dra. Esther Espínola García
Farmacéutica de Atención Primaria de la UGC de Farmacia de Granada 
Distrito Granada-Metropolitano 

El trabajo colaborativo en un Área de Gestión Sanitaria
Dr. Victoriano Padilla Marín
Director de la UGC de Farmacia del Área de Gestión Sanitaria Norte 
de Málaga 
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La integración de la formación en Farmacia Hospitalaria y de Atención 
Primaria orientada a la nueva especialidad
Dr. Juan Carlos Valenzuela Gámez
Vicepresidente de la Comisión Nacional de la Especialidad de Farmacia 
Hospitalaria y de Atención Primaria

10.30 – 11.00 Café

11.00 - 11.30 Acto inaugural

11.30 – 12.30 Conferencia inaugural 

La toma de decisión en organizaciones
Dr. Miguel Ángel Ariño
Profesor de Análisis de Decisiones y Análisis de Situaciones de Negocio. 
Doctor en Ciencias Matemáticas, Universitat de Barcelona

12.30 – 14.00 Asamblea SAFH

14.00 – 15.30 Comida de trabajo

15.30 – 17.00 MESA 2: Investigación e Innovación en Farmacia 
Hospitalaria

Moderador: Dr. Antonio Salmerón García
F.E.A. de la UGC de Farmacia de Granada del Complejo Hospitalario 
Universitario de Granada.

Estrategia de investigación e innovación en salud de Andalucía
Dr. Ramón González Carvajal
Secretario General de Investigación, Desarrollo e Innovación en salud. 
Consejería de Salud. Junta de Andalucía
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Integración en los grandes centros de investigación públicos de Andalucía
Dr. José Antonio Lorente Acosta
Director Científico de GENyO
Catedrático de Medicina Legal de la Universidad de Granada. Director 
de la estrategia en investigación e innovación de la Consejería de Salud. 
Junta de Andalucía

Desarrollar un perfil investigador en la formación del farmacéutico de 
hospital
Dra. Cristina Lucía Dávila Fajardo
F.E.A. de la UGC de Farmacia de Granada del Complejo Hospitalario 
Universitario de Granada

Integración de la innovación en la actividad de la Farmacia de Hospital
Dra. María Sanjurjo Sáez
Jefa del Servicio de Farmacia del Hospital General Universitario Grego-
rio Marañón de Madrid

17.00 – 18.00 SIMPOSIO DE LA INDUSTRIA ALLERGAN
¿Cómo tratar el Edema Macular Diabético con efectividad y eficiencia?

18.00 – 19.00 TALLER SHIRE
«Terapia Domiciliaria, experiencia en enfermedades lisosomales»

19.00 – 19.30 PRESENTACIÓN DEL GRUPO GAMHER
Dra. Esperanza Quintero Pichardo
Presidenta de la SAFH
Vocal del grupo GAMHER

 Dr. Alberto Jiménez  
FEA Hospital Virgen de las Nieves
Coordinador del grupo GAMHER
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VIERNES 22 DE ABRIL

9.00 – 10.30 MESA 3:  Integración del paciente en las decisiones 
de salud

Moderador: Dra. Isabel Moya Carmona
F.E.A. Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Málaga

La escuela de pacientes de la Escuela Andaluza de Salud Pública, ¿po-
dría participar la Farmacia de Hospital?
Dra. María de los Ángeles Prieto Rodríguez
Coordinadora de la Escuela de Pacientes de la Escuela Andaluz de Sa-
lud Pública 

La Comisión de Participación Ciudadana de los centros sanitarios, ¿qué 
necesita de la Farmacia Hospitalaria? 
Dr. José Díaz-Borrego Horcajo
Coordinador de Gestión y Evaluación
Dirección General de Asistencia Sanitaria. Servicios de Apoyo del Ser-
vicio Andaluz de Salud.

La conciliación de la medicación como oportunidad para educar al pa-
ciente
Dra. Susana Belda Rustarazo
Farmacéutica de Hospital
Investigadora en atención al paciente crónico de la UGC de Farmacia de 
Granada del Complejo Hospitalario Universitario de Granada

¿Qué piden los pacientes de la Farmacia Hospitalaria? 
D. Francesc Cayuela
Padre de un niño con una enfermedad rara
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10.30 – 11.00 Café

11.00 – 13.00 MESA 4:  Integración de la sostenibilidad en la aten-
ción farmacéutica

Mesa de debate. Moderador: Dr. Pedro Acosta Robles
Director del Área Integrada de Gestión de Farmacia de la Agencia Em-
presarial Pública Poniente de Almería

El difícil equilibrio entre la demanda de la sociedad y la estabilidad pre-
supuestaria
Dra. Marisa Serrano Atero
Directora Médico. Complejo Hospitalario Universitario de Granada. 

Cómo hacer un sistema sanitario sostenible
Dr. Jaime Espín Balbino
Doctor en Economía y Licenciado en Derecho. Profesor de la Escuela 
Andaluza de Salud Pública

Los excesos de la medicina moderna
Dr. Sergio Minué Lorenzo. Médico
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
Profesor del área de Sistemas y Servicios Sanitarios, de la Escuela An-
daluza de Salud Pública

Evidencia y eficiencia, ¿se utilizan en la práctica clínica? 
Dr. Carlos Fernández Oropesa
Farmacéutico de Atención Primaria de la UGC de Farmacia de Grana-
da. Área de Gestión Sanitaria Nordeste de Granada

13.00 – 14.00 Acto de clausura 
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La investigación en los medios de comunicación
D.ª Verónica Fuentes Adrián
Periodista especializada en salud. Redactora del área de biomedicina. 
Servicio de Información y Noticias Científicas (SINC). Ministerio de 
Economía y Competitividad del Gobierno de España 

14.00 – 15.30 Comida de trabajo

15.30 – 17.00 MESA DE RESIDENTES 

Moderadora: Dra. Meritxell Salazar Bravo
Tutora de Residentes. F.E.A. de la UGC de Farmacia de Granada del 
Complejo Hospitalario Universitario de Granada

¿Se puede hacer una tesis doctoral durante la residencia? 
Dr. Antonio Sánchez Pozo 
Director del Programa de Doctorado de Farmacia de la Universidad de 
Granada 

La carrera investigadora en el mundo sanitario orientada a residentes
Dra. Sarah E. Biel Gleeson
Responsable del Área de Gestión de Proyectos de Investigación. Funda-
ción para la Investigación Biosanitaria de Andalucía Oriental (FIBAO)

¿Qué opina el residente de la formación que recibe en Andalucía? Visión 
del Jefe de estudios
Dra. María José Gimeno Jordá
Presidenta de la Comisión de Docencia de la Agencia Empresarial Pú-
blica Poniente de Almería
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Visión del Residente
Dr. Juan Carlos García de Paredes Esteban
Residente Farmacia Hospitalaria de la UGC Farmacia del Hospital 
Universitario de Puerto Real

Centros Sociosanitarios: Información sobre su funcionamiento en An-
dalucía
Dra. M.ª Dolores Bejarano Rojas
Jefa de Suministros Farmacéuticos. Servicios de Apoyo del Servicio An-
daluz de Salud

17.00 – 18.30 MESA DE TÉCNICOS DE FARMACIA

Moderador: Dr. Alberto Jiménez Morales
F.E.A. de la UGC de Farmacia del Complejo Hospitalario Universitario 
de Granada

Capacitación del Técnico de Farmacia para el trabajo en Farmacia Hos-
pitalaria
Dra. Iciar Pérez Rodrigo
F.E.A. UGC de Farmacia del Hospital Universitario Reina Sofía de 
Córdoba

La elaboración de medicamentos en el hospital: actualización de cono-
cimientos
Dr. Jorge Hernández Magdalena
F.E.A. de la UGC de Farmacia de Granada del Complejo Hospitalario 
Universitario de Granada
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La tecnología al servicio de la seguridad en el uso de medicamentos en 
el hospital
Dr. Antonio Salmerón García
F.E.A. de la UGC de Farmacia de Granada del Complejo Hospitalario 
Universitario de Granada

Exposición de las dos mejores comunicaciones presentadas por Técnicos 
de Farmacia.

17.00 – 19.00 DEFENSA INDIVIDUAL DE COMUNICACIO-
NES EN DIFERENTES PANTALLAS
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ATENCIÓN FARMACÉUTICA

1.  AdministrAción sin dolor de un implAnte subcutáneo de 
goserelinA

Rueda Troya P, Casas Hidalgo I, Moreno Raya P
Complejo Hospitalario Granada, Hospital San Cecilio
Introducción: En el proceso de optimización del uso de análogos de la 
homona LHRH para el tratamiento del cáncer de próstata se han unifi-
cado todos los tratamientos en la opción más eficiente que es goserelina 
trimestral. El inconveniente de este medicamento es que al tratarse de 
un implante subcutáneo se produce más dolor e incomodidad durante 
la administración.
Objetivos: Creación de un protocolo de administración de gosereli-
na (Zoladexr) implante subcutáneo que ocasione el mínimo dolor al 
paciente y se utilice para administrarlo en la consulta de pacientes 
externos del servicio de farmacia y/o en centros de salud de influencia. 
Análisis del grado de satisfacción de los pacientes con el nuevo método 
de administración.
Métodos: Se realiza una búsqueda bibliográfica sobre administración 
sin dolor de goserelina y se encuentra una referencia bibliográfica con 
información muy poco concreta. Se establece el protocolo adaptando 
la información obtenida. El protocolo adoptado implica la utilización 
de cloretilo como anestesia local: limpieza de la zona a administrar con 
alcohol 70º, aplicación de cloroetilo durante unos 15’’ y aproximada-
mente a unos 5-10 cm de la piel e inyección del implante de goserelina 
siguiendo las instrucciones del laboratorio.
Resultado: Durante el periodo enero 2014 - junio 2015 se han tratado 
un total de 377 pacientes con Goserelina. Se ha aplicado el protocolo 
tanto en dosis mensual como trimestral a un total de 256 pacientes.
Del total de pacientes que han sido administrados en nuestra consulta, 
solo hemos tenido un acontecimiento adverso siendo este una quema-
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dura de primer grado por congelación en la zona anestesiada que no 
necesito atención medica ni enfermera.
Más del 95% de los pacientes refieren que no han sentido dolor o este 
ha disminuido ostensiblemente.
Conclusiones: Tras la puesta en marcha del protocolo durante un periodo 
de prueba de 6 meses, comprobamos la efectividad del proceso así como 
la satisfacción por parte del usuario que ha favorecido la adopción del 
tratamiento por parte de los médicos prescriptores con un importante 
ahorro económico en este grupo de medicamentos para el tratamiento 
del cáncer de próstata y mama.

2.  Análisis de lA utilizAción de AntivirAles de Acción directA 
pArA hepAtitis c en pAcientes coinfectAdos en un hospitAl 
comArcAl

Oya Alvarez de Morales B, Zamora Ardoy MA
Hospital Alto Guadalquivir
Objetivos: Analizar el uso de los antivirales de acción directa para hepa-
titis C en pacientes coinfectados desde la aprobación de los «Criterios 
de selección de agentes antivirales directos (AAD) para los pacientes 
con hepatitis C crónica en el SSPA».
Evaluación de la adecuación del tratamiento antirretroviral (TAR) ante 
la adición de los AAD
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de todos aquellos 
pacientes VIH-VHC tratados con AAD registrados en el programa de 
Prescripción de Hepatitis C del Servicio Andaluz de Salud, mediante la 
revisión de las historias clínicas en el periodo abril 2015 – enero 2016.
Los datos recogidos fueron: demográficos, genotipo VHC, grado de fi-
brosis hepática, tratamiento antirretroviral y modificación del mismo en 
caso necesario, tratamiento previo para VHC y tratamiento con AAD.
Resultados: Los datos obtenidos fueron los siguientes: se trataron a 21 
pacientes VIH+ coinfectados con VHC de los cuales el 95.24% son 
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varones y el 4.76% mujeres, en lo referente al genotipo: 47.62% con 
genotipo 1 a, 28.57% genotipo 3, 19.05% 1b y 4.76% del 4. En cuanto 
al grado de fibrosis: 71.43% con F4, 4.76% F3 y 23.81% F2. Recibie-
ron tratamiento previo para VHC 52.38% de los pacientes y en cuanto 
a la respuesta 54.55% fueron no respondedores, 36.36% presentaron 
intolerancia al tratamiento y un 18.18% recidivaron. Los tratamientos 
previos de Hepatitis C fueron: 10 pacientes con Interferon (INF) + 
Ribavirina (RBV), 1 INF+RBV+Boceprevir (BOC) y 1 Sofosbuvir 
(SOF)+ Daclatasvir (DAC).
Con respecto al TAR concomitante, se adecuaron 8 tratamientos 
(38.1%); a los que se les retiró Efavirenz, Atazanavir y/o Ritonavir, 
siendo el cambio más habitual a Tenofovir + Emtricitabina + Ralte-
gravir (50%), otros cambios realizados fueron Abacavir + Lamivudina 
+ Dolutegravir (25%), Abacavir + Lamivudina + Raltegravir (12.5%) y 
Darunavir + Lamivudina + Raltegravir (12.5%),
El 100% de los pacientes finalizaron sus tratamientos y hasta la fecha 
mantienen la respuesta; sólo uno de los pacientes que ya había sido tra-
tado anteriormente con IFN+RBV, retirado por intolerancia, se retrató 
con SOF+DAC sin respuesta al mismo.
Conclusiones: Este estudio refleja la efectividad y seguridad de estos 
nuevos fármacos ya que tan sólo uno de los pacientes tratados no ha 
respondido adecuadamente, y todos han sido bien tolerados.
De acuerdo a lo Criterios de selección de los AAD para los pacientes 
con hepatitis C crónica en el SSPA se priorizaron los pacientes con gra-
do de fibrosis F4 y F3 que han supuesto el 76.19% de los tratamientos.
Destaca en cuanto a la distribución de genotipos un mayor porcentaje 
de genotipo 3 (28,57%), ya que en nuestro país suele rondar el 20%.
Hubo que modificar el 38% de los TAR debido al elevado numero de 
interacciones con los nuevos AAD por lo que la figura del farmacéu-
tico ha sido muy importante a la hora de adecuar estos tratamiento y 
asegurar la adherencia y seguimiento de los mismos.
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3.  conciliAción de lA medicAción en el pAciente quirúrgico

Cantudo Cuenca MR1, Fobelo Lozano MJ1, Manzano García M1, Tris-
tancho Pérez Á1, Díaz Gómez D2, Martínez Baena D2

1 Servicio de Farmacia Hospitalaria. Área de Gestión Sanitaria Sur de 
Sevilla
2 Servicio de Cirugía General. Área de Gestión Sanitaria Sur de Sevilla
Objetivos: La conciliación de la medicación se define como un proceso 
formal, consistente en comparar la medicación habitual del paciente 
con la medicación prescrita después de una transición asistencial, con 
el objetivo de analizar y resolver las discrepancias detectadas.
El objetivo del estudio es analizar el proceso de conciliación al ingreso 
en Cirugía General (CGE) de un hospital de especialidades mediante 
la identificación de discrepancias existentes entre la medicación habi-
tual de los pacientes quirúrgicos y la prescrita al ingreso hospitalario, 
y la intervención farmacéutica sobre las discrepancias no justificadas 
detectadas.
Material y método: Estudio prospectivo realizado en la unidad de 
CGE desde octubre de 2015 a enero de 2016. Se seleccionaron aquellos 
pacientes con alguna medicación crónica que ingresaron en el servicio 
citado durante el periodo de estudio. La conciliación de la medicación 
se realizó en las primeras 24-48 del ingreso. Las fuentes de información 
consultadas fueron: el programa de prescripción electrónica de pacientes 
ingresados FarmatoolsÒ, la historia de salud única digital DirayaÒ, el 
listado informatizado de medicamentos prescritos en atención primaria 
y la entrevista con el paciente y/o cuidador.
Las variables evaluadas incluyeron datos demográficos (edad, sexo), tipo 
de ingreso (programado/urgente), tipo de cirugía, número de medica-
mentos prescritos, número total y tipo de discrepancias entre el trata-
miento domiciliario y el prescrito. Finalmente se estudió la aceptación 
de las intervenciones realizadas para la resolución de las discrepancias 
no justificadas.
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Resultados: Se incluyeron un total de 114 pacientes con una media de 
edad de 70,3±12,3 años siendo el 54,4% mujeres. Del total de ingresos, 
el 64,9% era programado. En cuanto al tipo de cirugía, el 44,7% era ci-
rugía colorrectal, el 41,2%, hepatobiliar-pancreática, el 9,6%, endocrina, 
y el resto esófago-gástrica.
Se registraron 760 medicamentos siendo la media por paciente de 
6,7±3,7. Tras la entrevista se detectaron 533 discrepancias entre el tra-
tamiento crónico habitual y el prescrito en el ingreso hospitalario, de 
las cuales 235 fueron justificadas y 298 no justificadas. Éstas últimas se 
clasificaron en: omisión = 209 (70,1%); diferente vía/dosis/pauta = 44 
(14,8%), comisión = 14 (4,7%); prescripción incompleta = 13 (4,4%); 
medicamento no disponible en el hospital sin realizar intercambio = 8 
(2,7%); medicamento equivocado = 7 (2,3%); duplicidad = 3 (1%). La 
media de discrepancias no justificadas por paciente fue 2,8. Los grupos 
terapéuticos más frecuentes fueron: C-sistema cardiovascular (43,9%), 
N-sistema nervioso (21,5%), A-tracto alimentario y metabolismo (9,4%); 
B-sangre y órganos hematopoyéticos (6,1%), S-órganos de los sentidos 
(5%). La aceptación de las intervenciones realizadas fue del 96,9%.
Conclusiones: Se han detectado un elevado número de discrepancias 
no justificadas durante la conciliación en CGE siendo las más fre-
cuentes omisiones de medicación. La aceptación de las intervenciones 
farmacéuticas relacionadas con la conciliación de la medicación ha sido 
excelente.

4.  conciliAción de lA medicAción en los servicios de trAumAto-
logíA, cirugíA generAl y urologíA

Gómez Peña C, García Fernández C, Belda Rustarazo S, Blánquez 
Martínez D, González Medina MDC, Morón Romero R
Hospital Universitario San Cecilio, Granada
Objetivo: La conciliación de la medicación se define como un proceso 
formal consistente en comparar la medicación habitual del paciente 
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con la medicación prescrita después de una transición asistencial o de 
un traslado dentro del propio nivel asistencial, con el objetivo de ana-
lizar y resolver las discrepancias detectadas. Con el presente estudio se 
pretende analizar el proceso de conciliación realizado en los servicios 
quirúrgicos de un hospital de tercer nivel.
Método: Estudio prospectivo realizado en las unidades de Trauma-
tología, Cirugía General y Urología desde julio a diciembre de 2015. 
Se seleccionaron todos los pacientes >65 años (o aquellos que siendo 
menores tenían medicamentos que debían continuar durante el ingre-
so), polimedicados (>3 medicamentos) que ingresaron en los servicios 
citados durante el periodo de estudio. Las fuentes de información 
consultadas fueron: el programa de prescripción electrónica, la historia 
de salud única digital, las hojas de evolución médica y de enfermería, el 
listado informatizado de medicamentos prescritos en atención primaria 
y la entrevista con el paciente/cuidador. Las variables evaluadas inclu-
yeron datos demográficos, número total y tipo de discrepancias entre el 
tratamiento domiciliario y el prescrito.
Resultados: Se incluyeron un total de 669 pacientes, 281 (42%) en Trau-
matología, 250 (37,37%) en Cirugía General y 138 (20,63%) en Urología, 
con una media de edad de 76,62 años. Tras la entrevista con el paciente/
cuidador se detectaron 2668 discrepancias entre el tratamiento crónico 
habitual y el prescrito en el ingreso hospitalario, de las cuales 398 fueron 
justificadas y 2270 no justificadas. Las discrepancias no justificadas se 
clasificaron en: Omisión de medicación no justificada = 2069 (91,15%), 
Diferente vía/dosis/pauta no justificada = 140 (6,17%), Diferente medi-
camento no justificado = 28 (1,23%), Inicio de medicación no justificada 
= 27 (1,19%) y Duplicidad = 6 (0,26%). La media de discrepancias no 
justificadas por paciente fue mayor en el servicio de Urología (4,79), 
seguido de Cirugía (3,62) y por último Traumatología (3,47).
Conclusiones: El elevado número de discrepancias detectadas justifica la 
realización de un proceso de conciliación de la medicación en pacientes 
ingresados en los servicios de Traumatología, Cirugía General y Uro-
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logía. El mayor porcentaje de discrepancias no justificadas corresponde 
a omisiones de medicación seguido de cambios en la vía/dosis/pauta, 
prescripción de medicamentos diferentes a los habituales, inicios de me-
dicamentos no justificados y duplicidades. Por todo ello la presencia de 
un farmacéutico en los servicios quirúrgicos es clave para asegurar que 
los pacientes reciben su medicación domiciliaria durante la transición 
entre niveles asistenciales.

5.  correlAción entre AdherenciA Al trAtAmiento Antirretro-
virAl y supresión virológicA en pAcientes vih

Romero Hernández I, Domínguez López M, Huertas Fernández MJ, 
Blanco Sánchez G, Rodríguez Mateos ME, García Martín F
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
Objetivos: Analizar la adherencia al tratamiento antirretroviral durante 
el año 2014 en nuestro hospital y medir su relación con la supresión 
virológica.
Material y métodos: El objetivo principal del tratamiento antirretro-
viral es la supresión virológica y depende en gran medida del correcto 
cumplimiento por parte del paciente. Desde el servicio de Farmacia, 
incidimos en la importancia de una correcta adherencia al tratamiento 
antirretroviral a los pacientes y llevamos a cabo la emisión de informes 
diarios con la adherencia de los pacientes citados en consulta al médico 
correspondiente. Para este estudio se analizaron los informes de adhe-
rencia que se realizaron en el año 2014, así como la carga viral en las 
analíticas realizadas al paciente durante 30 días anteriores o posteriores 
a la fecha del informe y obtenidas del programa WEBLAB®. Enten-
demos por supresión virológica una carga viral menor de 40 copias/ml 
(que es el límite de detección de la técnica). La adherencia se calcula: 
dividiendo el número de dosis dispensadas/número de dosis necesarias 
en 180 días. Definimos buena adherencia: >95%, adherencia irregular 
80-94% y mala adherencia <80%, y sin datos suficientes si había comen-
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zado o cambiado tratamiento en los 6 meses anteriores, o bien, porque 
el paciente recoge la medicación en otro hospital.
Resultados: Durante el año 2014 se realizaron 561 informes de ad-
herencia para 378 pacientes diferentes (65.3% hombres y mediana 
de edad de 49 años). De ellos, analizaremos 465 informes, ya que 
excluimos 46 informes en los que no disponíamos de datos suficientes 
sobre adherencia y 50 en los que no disponíamos de una analítica en el 
tiempo establecido. Encontramos 372 (80.0%) con buena adherencia, 
53 (11.4%) adherencia irregular, 40 (8.6%) mala adherencia. De entre 
ellos, se encontraban con supresión virológica dentro de cada grupo: 
Buena adherencia: 93.8% (349); adherencia irregular 71.7 % (38) y 
mala adherencia 42.5 %, (17). Cabe destacar que el 52.9% (9/17) de los 
informes clasificados con mala adherencia y supresión virológica, eran 
de pacientes que se encontraban en tratamiento con un inhibidor de la 
proteasa, grupo de fármacos que disponen de una alta barrera genética 
y que podría explicar en parte esta circunstancia.
Conclusiones: La eficacia del tratamiento está relacionada claramente 
con una correcta adherencia al tratamiento, por ello es importante 
que se lleven a cabo programas para mejorar la adherencia de estos 
pacientes. La adherencia en nuestro hospital es bastante alta, en ello el 
farmacéutico está implicado directamente con la atención farmacéutica 
realizada en el área de pacientes externos.

6.  depresores del sistemA nervioso centrAl y frActurAs

Ocaña Gómez MA, Plasencia García I, Ramos Santana E, Tévar Al-
fonso E, Gómez Mellini E,  Merino Alonso J
Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria
Objetivos: Analizar el tratamiento con depresores del sistema nervioso 
central (ansiolíticos, neurolépticos y antidepresivos) en mayores de 65 
años, comprobar si se adapta a las recomendaciones y valorar la necesi-
dad de algún tipo de intervención desde el Servicio de Farmacia.
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Material y métodos: Estudio transversal en tres días elegidos al azar 
de enero y febrero de 2016 seleccionando pacientes mayores 65 años 
ingresados en traumatología. Se registra el tratamiento habitual con 
dosis, posología y duración a través del historial de Atención Primaria 
con acceso desde el Hospital.
Se utilizaron como fuente para el establecimiento de medicaciòn in-
apropiada, las recomendaciones de los Criterios Stopp-Start edición 
española marzo 2015 y listado de medicamentos inapropiados en el 
anciano EU (7) publicada en julio de 2015.
Resultados: Se han registrado un total de 63 pacientes con edad entre 
65 a 97 años, media de 76 años.
66% mujeres y 44% hombres
El 43% de los pacientes no tenía ningún depresor en su tratamiento 
habitual, el 27,4 % (1 medicamento), 17,7 % dos medicamentos, 6,5% 
3 medicamentos, 2 pacientes tenían 4 medicamentos depresores.
Según el diagnóstico el 69% ingresaron por algún tipo de fractura. De 
ellos el 61% tenía en su tratamiento habitual algún depresor.
El 21,3% llevaba menos de dos meses con el tratamiento, 23,4 % entre 
dos meses y un año y el resto más de un año. Dos pacientes mujeres de 
83 y 87 años llevaban alprazolam 0,5 mg cada 24 horas durante 5 años 
e ingresaron por fractura de cuello de fémur y un hombre de 73 años 
llevaba clonazepam 2 mg cada 24 horas durante 5 años, ingresó con el 
mismo diagnóstico.
El medicamento más prescrito fue lorazepam 25.6 % (1 mg 14,9% y 2 
mg 10.7%), seguido de alprazolam 10,6 % (de 0,5 mg 8,5% y 2.1% de 
0,25 mg), clorazepato dipotásico 10,7% (5 mg 6,4% y 10 mg 4,3%), el 
resto corresponde a citalopram 20 mg, escitalopram 10 mg, trazodona 
100 mg y zolpidem 10 mg.
El 66% tiene pautado un principio activo no recomendado y/o una dosis 
superior a la recomendada.
Conclusiones: Las recomendaciones para conciliar y regular el sueño 
en pacientes mayores son, siempre que sea posible, no farmacológicas. 
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En caso contrario se recomendaría mirtazapina, benzodiazepinas como 
lormetazepam a dosis máxima de 0,5 mg/ día, zolpidem 5 mg/ día, 
zopiclona a dosis máxima de 3,75 mg/día y trazodona. La duración de 
los tratamientos con benzodiazepinas no debe superar las 4 semanas, 
tratamientos más prolongados provocan riesgo de sedación prolongada, 
confusión, pérdida de equilibrio y caídas. Todas las benzodiazepinas 
deberían suspenderse de forma gradual si el tratamiento ha superado 
las 4 semanas, ya que existe riesgo de síndrome de abstinencia.
Se evidencia la necesidad de formación e información sobre estos tra-
tamientos en mayores, desde el servicio de farmacia se proponen unas 
recomendaciones que se incluirán durante la validación en la historia 
clínica del paciente.

7.  detección y Análisis de interAcciones fArmAcológicAs entre 
simeprevir y sofosbuvir con lA medicAción domiciliAriA

García Agudo S, Villalobos Torres L, Muñoz Castillo I
Hospital Regional Universitario de Málaga
Objetivo: Evaluar la frecuencia y gravedad de las interacciones farmaco-
lógicas entre SMP y SOF con el tratamiento domiciliario de pacientes 
con hepatitis C en un hospital de tercer nivel.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en pacientes 
con VHC que iniciaron tratamiento con Simeprevir y Sofosbuvir entre 
abril y octubre de 2015.Los datos se obtuvieron de la aplicación de 
dispensación del servicio de Farmacia y de las historias clínicas electró-
nicas del paciente. Criterios de inclusión: pacientes con infección por 
VHC que iniciaron tratamiento antiviral con SOF+SMP en el periodo 
de estudio. Se analizaron las interacciones farmacológicas a través de la 
página web hep-druginteractions.org/interactions.aspx de la Universi-
dad de Liverpool. Éstas fueron clasificadas como: contraindicadas (estos 
fármacos no deberían ser coadministrados), interacción potencial (puede 
requerir una estrecha vigilancia, alteración de la dosis del fármaco o del 
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calendario de administración); no interacción clínicamente significativa 
e interacción no evaluada. Variables recogidas: Demográficas: edad, 
sexo; Clínicas: coinfección VIH, receptor de trasplante hepático.
Grupos terapéuticos más prescritos en estos pacientes, detección y aná-
lisis de interacciones y fármacos más afectados en ellas.
Resultados: Se incluyeron 95 pacientes (65% hombres) en el estudio. 
Edad media: 56,8± 10,2 años. 88 % genotipo 1 y 12 % genotipo 4.
El 8 % eran coinfectados con VIH. El 15 % habían recibido un tras-
plante de hígado previo al tratamiento.
Se analizaron 379 prescripciones. La mediana de número de fármacos del 
tratamiento habitual de cada paciente fue de 3 [0-7]. Los grupos tera-
péuticos más prescritos fueron: antihipertensivos: 15%, analgésicos meno-
res:12%, protectores gástricos:10%, antidepresivos: 9%, antidiabéticos 7%.
Se detectaron un total de 75 interacciones con el tratamiento habitual 
domiciliario, afectando al 45,2% de los pacientes. Las interacciones más 
frecuentes correspondieron a los siguientes grupos farmacológicos: anti-
hipertensivos 20%(n=15) , antidiabéticos 16%(n=12) , antidepresivos/an-
siolíticos 15%(n=11), inmunosupresores 14%(n=10), corticoides 7%(n=5), 
anticoagulantes/antiagregantes 7%(n=5), opiáceos 3%(n=2). De ellas el 
93%(n=70), eran interacciones potenciales y sólo el 7%(n=5) contraindica-
das. Los fármacos responsables de estas interacciones contraindicadas fue-
ron Ciclosporina(n=3) , Itraconazol(n=1) y Fluconazol(n=1), todos ellos 
con Simeprevir. Con las terapias antiretrovirales no se encontró ninguna 
interacción, al haber sido modificadas por los prescriptores para evitarlas.
Conclusiones: La frecuencia de interacciones potenciales entre 
SMP+SOF y el tratamiento habitual domiciliario fue elevada. Sería 
recomendable realizar una estrecha monitorización del tratamiento 
crónico de los pacientes tratados con SMP+SOF, identificando y eva-
luando la gravedad de las interacciones. Requieren especial atención 
los pacientes con hepatitis C trasplantados, diabéticos, hipertensos y 
en tratamiento con ansiolíticos o antifúngicos.
Palabras clave: Interacciones, Sofosbuvir, Simeprevir
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8.  efectividAd, seguridAd y AdecuAción de los nuevos Antivi-
rAles de Acción directA en pAcientes coinfectAdos vih-vhc

Sánchez Argaiz MC, González González E, Manzano Bonilla A, Ga-
lindo Sacristán E, Malpica Chica F, Camacho Romera M
UGC de Farmacia. AGS Sur de Granada. Hospital Santa Ana de Motril 
Objetivos: Evaluar la efectividad, seguridad y adecuación de los nuevos 
antivirales de acción directa (AAD) en el tratamiento frente al virus 
de la hepatitis C (VHC) en terapias libres de interferón en pacientes 
coinfectados con VIH.
Material y método: Estudio observacional retrospectivo realizado en la 
consulta de Atención a Pacientes Externos de la Unidad de Farmacia 
de un hospital de primer nivel. Se revisaron las historias clínicas de los 
pacientes coinfectados VIH-VHC que habían iniciado tratamiento con 
los nuevos AAD. Se recogieron datos demográficos, analíticos, genotipo, 
grado de fibrosis hepática, si existió cambio de tratamiento VIH previo 
al inicio de AAD, carga viral (CV) al inicio del tratamiento, CV a 8 
semanas y respuesta viral sostenida (RVS).
Resultados: Se incluyeron 10 pacientes coinfectados, todos varones, que 
iniciaron tratamiento con AAD en 2015 y finalizaron antes de marzo 
2016. Edad media 52 años [47-57], 8 de los pacientes (80%) genotipo 
1 (50% genotipo 1a, 25% 1b y un 25% sin subtipado) y 2 (20%) geno-
tipo 4. Pacientes naïve 8/10 y 2 no respondedores con terapia previa, 
6/10 presentaban grado de fibrosis F4 y 4/10 F3. Siete pacientes (70%) 
presentaban cirrosis, 2 de ellas descompensadas en lista de espera para 
trasplante. Dos pacientes del total manifestaron enfermedades extrahe-
páticas y 8/10 tenían contraindicado el uso del interferón por presentar 
puntuación â‰¥ 6 en escala Child-Pugh. En 6 pacientes se realizaron 
cambios en el tratamiento antirretroviral con el fin de evitar posibles 
interacciones con los AAD. El perfil de prescripción de AAD fue: om-
bitasvir/paritaprevir/ritonavir+dasabuvir en 6 pacientes (60%), uno de 
ellos asociado a ribavirina; el resto fue: sofosbuvir/ledipasvir (1/10); om-
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bitasvir/paritaprevir/ritonavir+ribavirina (1/10); sofosbuvir+simeprevir 
(1/10); sofosbuvir+daclatasvir (1/10). En todos los pacientes en trata-
miento durante 12 semanas (5/10), la CV fue indetectable a 8 semanas 
del inicio y en 1 de ellos se mantuvo la RVS a 12 semanas, del resto aún 
no hay datos disponibles. De los pacientes tratados durante 24 semanas 
(5/10): 4 presentaron CV indetectable a 8 semanas, uno de los cuales 
continuó en RVS a 12 y 24 semanas de finalizar el tratamiento, del resto 
aún sin datos disponibles; y 1 paciente falleció durante el tratamiento. 
En cuanto a los efectos adversos, 3 de los pacientes presentaron anemia, 
2 de ellos en tratamiento con ribavirina, aunque ninguno precisó ajuste 
de dosis, 1 paciente con astenia, otro con intolerancia digestiva leve al 
inicio y por último uno presentó calambres en piernas. Todos los pa-
cientes cumplieron la estrategia de tratamiento definida por la Agencia 
de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía, excepto uno por 
contraindicación de ribavirina.
Conclusiones: El estudio pone de manifiesto la efectividad de los nuevos 
AAD en pacientes coinfectados VIH-VHC, ya que la totalidad de pa-
cientes presentaron respuesta viral precoz, factor predictivo de respuesta 
favorable, aunque es preciso esperar a los resultados de RVS a 12 y 24 se-
manas. Más de la mitad de los pacientes precisaron ajuste del tratamiento 
antirretroviral VIH a fin de evitar posibles interacciones. Los AAD pre-
sentaron un buen perfil de seguridad, sin efectos adversos significativos.

9.  evAluAción de lA efectividAd, seguridAd e interAcciones de 
pAritAprevir/ombitAsvir/ritonAvir y dAsAbuvir con/sin ribAvi-
rinA en hepAtitis c crónicA

Fernández Martín JM, González Vaquero D, Urda Romacho J, Martos 
Rosa A, Morales Molina JA, Acosta Robles P
AS Hospital de Poniente, Almería
Objetivo: Paritaprevir/Ombitasvir/Ritonavir (Inhibidores de la proteasa 
NS3/4A, NS5A e inhibidor de CYP3A) y Dasabuvir (inhibidor de poli-
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merasa NS5B) están indicados en Hepatitis C (VHC) en genotipos 1 y 
4. Su perfil de seguridad e interacciones con el resto de medicación jus-
tifican un especial seguimiento, debido a los múltiples transportadores 
específicos y enzimas metabolizadoras que pueden inhibir o potenciar. 
Nuestro objetivo es describir efectividad, perfil de efectos adversos e 
interacciones farmacológicas de Paritaprevir/Ombitasvir/Ritonavir 
(PARI/OMBI/RTV) y Dasabuvir (DASA) con/sin ribavirina (RBV).
Material y método: Estudio retrospectivo realizado en un hospital de 
285 camas entre marzo 2015 y febrero 2016 de pacientes VHC en 
tratamiento con PARI/OMBI/RTV con/sin DASA con/sin RBV. Se 
revisaron historias clínicas y analíticas mediante plataforma informática 
integrada Ariadna® y registro dispensaciones de pacientes externos. Da-
tos recogidos: demográficos, distribución según tratamiento, carga viral 
(CV), genotipo, respuesta previa, Metavir, resultado al finalizar el trata-
miento, bilirrubina total, perfil de seguridad y fármacos concomitantes 
en los que se tuvo que ajustar dosis por interacción con PARI/OMBI/
RTV y DASA. Interacciones comprobadas en programa HEP-iChart®.
Resultados: Total pacientes: 23. Edad: 54 (32-77). Hombres 16 (69%). 
Pacientes con PARI/OMBI/RTV+DASA+RBV:17(74%), con PARI/
OMBI/RTV+RBV:2(8%), con PARI/OMBI/RTV+DASA: 4(18%). To-
dos los pacientes se trataron durante 12 semanas, excepto 2 que fueron a 
24 semanas (genotipos 1a y 4,ambos cirróticos). Una paciente suspendió 
tratamiento en semana 2 por mala tolerancia. CV basal media: 2.482.842 
(109.000-12.400.000). Genotipo 1a: 4 (17%), Genotipo 1b; 17 (75%), 
Genotipo 4: 2(8%). No respondedores: 9 (39 %). Respuesta parcial: 1 
(5%). Naive: 13 (56%). Fibrosis F3: 8 (35%), F4: 15 (65%). Pacientes con 
respuesta viral sostenida (RVS12): 16/22 (72%), pacientes con CV inde-
tectable 4 semanas después de finalizar tratamiento (RVS4): 3/22 (13%), 
pacientes con CV indetectable al final de tratamiento: 3/22 (13%). 
Pacientes con hiperbilirrubinemia grado 1: 5(26%), grado 2: 2(10%). 
Reacciones adversas: prurito (52%), exantema (26%), insomnio (22%), 
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cansancio (22%), anemia (17%), cefaleas (17%), astenia (13%), edemas 
(13%), nauseas (13%), mareos (8%). En 4 pacientes se disminuyó dosis de 
amlodipino, dutasterida, mirtazapina, nifedipino, sertralina, tramadol por 
inhibición de CYP3A4. En 3 pacientes se disminuyo dosis de enalaprilo, 
repaglinida, telmisartan y valsartan por inhibición de OATP1B. En 2 
pacientes se bajó la dosis de lorazepam y lormetazepam por inhibición 
del transportador UGT. En tres pacientes hubo que aumentar dosis 
de omeprazol y glicazida por estimulación de CYP2C19, y en dos se 
suspendió la terapia anticoagulante (acenocumarol y warfarina) y se les 
administró HBPM debido a alteraciones en el INR.
Conclusiones: Podemos confirmar que casi las tres cuartas partes de los 
pacientes se han curado, estando los 6 restantes a la espera de RVS12 
siempre con CV indetectables. La combinación de PARI/OMBI/
RTV, DASA y RBV es bien tolerada, a pesar de que la mitad de los 
pacientes sufrieran problemas dermatológicos, y hubo un abandono. 
El papel del farmacéutico es clave al asegurar la monitorización de la 
medicación concomitante, dado el complejo perfil de interacciones de 
estos fármacos

10.  evAluAción de un progrAmA de conciliAción de lA medicA-
ción Al ingreso hospitAlArio en servicios quirúrgicos

Caparrós Romero MS1, Sánchez Osorio FI1, Gutiérrez Zúñiga L2, 
Ferrit Martín M3, Simón Sánchez T3

1 UGC Intercentros Interniveles Farmacia, AGS Nordeste de Granada
2 UGC Intercentros Interniveles Farmacia Complejo Hospitalario Univer-
sitario de Granada 
3 UGC Intercentros Interniveles Farmacia Complejo Hospitalario Univer-
sitario de Granada Virgen de las Nieves
Objetivos: Determinar la incidencia de errores de conciliación (EC) al 
ingreso hospitalario, analizar los tipos de EC, gravedad de los mismos 
y grupos farmacoterapéuticos implicados.
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Método: Estudio observacional prospectivo realizado entre septiembre 
y diciembre de 2015 en un hospital comarcal. Se incluyeron todos los 
pacientes polimedicados (5 fármacos o más) y aquellos con 65 años o 
más que recibían al menos un fármaco para tratar una patología crónica. 
Las variables medidas fueron: edad, sexo, número de fármacos prescrito, 
número y tipo de EC, grupo farmacoterapéutico implicado (ATC nivel 
4) y gravedad del EC. Las fuentes de información empleadas fueron: 
Diraya-Clínica® (historia electrónica), APD-Prisma® (programa de 
prescripción electrónica) y entrevista con el paciente o cuidador. Los pa-
cientes se incluyeron en las primeras 24 horas tras el ingreso. Se elaboró 
la historia farmacoterapéutica del paciente incluyendo lista completa de 
medicación domiciliaria crónica e historial de alergias o intolerancias, 
consultando para ello las fuentes de información anteriormente mencio-
nadas. Posteriormente se comparó esta lista con la medicación prescrita 
al ingreso. Aquellas discrepancias que precisaron aclaración, se comen-
taron con el médico responsable del paciente durante el ingreso para su 
resolución. Para considerar una discrepancia como EC, el prescriptor 
debió aceptarla como tal tras solicitar su aclaración.
Resultados: Se incluyeron 130 pacientes con una edad media de 75 años 
(31% varones y 69% mujeres). Se revisaron 934 fármacos resultando en 
un promedio de 7.2 fármacos prescritos por paciente. El número de EC 
encontrados por paciente fue de 2.8.
El EC más frecuente fue el de omisión (95.9%) seguido de diferente 
dosis, pauta o vía de administración no justificada (3,6%). Atendiendo 
a la gravedad del EC, el 41,7% no alcanzó al paciente, el 44,8% alcanzó 
al paciente sin causarle daño y el 13,5% restante alcanzó al paciente 
necesitó monitorización.
El 90,1% de las discrepancias detectadas que precisaron aclaración fue-
ron aceptadas como EC por el facultativo responsable del paciente. Del 
9.9% restante se comprobó que en el 61.3% de los casos el paciente reci-
bía el alta hospitalaria en las siguientes 24 horas tras solicitar aclaración.
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Se analizaron 126 grupos farmacoterapéuticos (ATC nivel 4). Los grupos 
más prescritos fueron inhibidores de la bomba de protones (7,3%), deri-
vados de la benzodiazepina (4%), inhibidores de la agregación plaquetaria 
excluyendo heparinas (3,5%) e inhibidores de la HMG CoA reductasa 
(3,3%). Los principales grupos implicados en los EC fueron benzo-
diazepinas (6,1%), antagonistas de angiotensina II y diuréticos (4,7%), 
inhibidores de la ECA e inhibidores de la HMG CoA reductasa (4,4%).
Conclusiones: El EC más común es la omisión no justificada. El far-
macéutico tiene un papel clave a la hora de elaborar la mejor historia 
farmacoterapéutica del paciente que permitirá evitar EC. La concilia-
ción de la medicación emerge como una oportunidad para redefinir 
la relación médico-farmacéutico-paciente y para establecer el rol del 
farmacéutico dentro de las estrategias de seguridad del paciente.

11.  evAluAción del uso y efectividAd de eltrombopAg en el trA-
tAmiento de lA trombocitopeniA inmune primAriA

Cortes de Miguel S, Domínguez Leñero V, Prado Mel E
Hospital La Inmaculada Huercal - Overa, Almería
Objetivos: Evaluar la utilización y efectividad del agente trompoyético 
eltrombopag, en el tratamiento de trombocitopenia inmune primaria 
(PTI).
Métodos: Estudio observacional retrospectivo, llevado a cabo en un 
hospital de tercer nivel. Se incluyeron todos los pacientes que iniciaron 
tratamiento con eltrombopag entre 1/07/2009 y 1/10/2015, en los que 
se realizó seguimiento hasta 1/02/2015. Se analizaron variables demo-
gráficas, tratamiento previo y duración del tratamiento. Se evaluó la 
respuesta durante las 24 primeras semanas de tratamiento, analizando 
cada 4 semanas, el porcentaje de pacientes que presentan un recuento 
superior a 50000 plaquetas/mm³. Se determinó el número de pacientes 
con algún episodio de sangrado clínicamente relevante en las primeras 
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24 semanas de tratamiento. Todos los datos fueron recogidos de la his-
toria clínica del paciente.
Resultados: Se incluyeron 16 pacientes en tratamiento con eltrombopag 
(62.5% mujeres, 37.5 % hombres, media de edad 59 años). Todos los 
pacientes recibieron tratamiento de primera línea con corticoides, con 
inmunoglobulinas inespecíficas (Ig) solo 3 pacientes. El 87.5 % de los 
pacientes tratados con eltrombopag no fueron esplenectomizados, 4 por 
estar contraindicado dada la elevada edad ,1 por la pluripatología del 
paciente y del resto no se especifica el por qué. Sólo 2 pacientes en trata-
miento con eltrombopag no completaron las 24 semanas de tratamiento. 
El resto de pacientes con eltrombopag continúan en tratamiento y 1 
paciente está en remisión completa. El porcentaje de pacientes con re-
cuento superior a 50000 plaquetas/ mm³ en la semana 1, 4, 8, 12, 16, 20 
y 24 fue de 100%, 50%, 25%, 50%, 50%, 33.3%, 50% respectivamente. 
Sólo 2 pacientes, en tratamiento con eltrombopag, presentaron algún 
episodio de hemorragia clínicamente relevante.
Conclusiones: El uso de eltrombopag no se ajusta a lo publicado en las 
guías de práctica clínica pues la mayoría de los pacientes sólo han reci-
bido una primera línea de tratamiento basada en corticoides y sólo se ha 
planteado la esplenectomía en el 12.5%. La respuesta al tratamiento y 
la presencia de episodios hemorrágicos, ha sido similar a la obtenida en 
ensayos clínicos. Se hace necesario la elaboración de protocolos de uso 
de eltrombopag así como la realización de un seguimiento en cuanto a 
recuento plaquetario y/o ausencia de hemorragias.

12.  excipientes multifuncionAles: compresión directA

Ortiz Navarrete, R
Complejo Hospitalario Granada, Hospital San Cecilio
Objetivo: Conocer cómo funcionan los excipientes multifuncionales. 
Justificar la importancia que tienen estos excipientes en la Industria 
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Farmacéutica. Ventajas de la compresión directa aplicada a los exci-
pientes multifuncionales.
Material y métodos: Se han revisado varias publicaciones científicas: 
articulo «los excipientes y su funcionalidad en productos farmacéuticos 
sólidos» del Dr. Leopoldo Villafuerte Robles perteneciente a la asocia-
ción farmacéutica mexicana sin ánimo de lucro y participante de la red 
de revistas científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal, 
estudio científico «Desarrollo de un nuevo excipiente para compresión 
directa: Estudio comparativo de excipientes multifuncionales», de la 
Facultad de Farmacia, universidad de Barcelona junto con los laborato-
rios Salvat, revista Pharmaceutical Technology» en español Volumen 9, 
Numero 2 y páginas de internet como www.redalyc.org/articulo, www.
pharmaceutechespañol.com.mx/articulo/398 titulado «Evaluación y ca-
racterísticas de un nuevo excipiente funcional para compresión directa».
Comparándolos y analizándolos estos artículos se ha podido obtener 
información relativa a la importancia que tiene para la industria farma-
céutica la utilización de excipientes multifuncionales y la obtención de 
productos farmacéuticos a través de la compresión directa.
En la mayoría de las formulaciones los excipientes conforman la mayor 
parte de una formulación, tanto en número como en proporción. Esta 
circunstancia por sí sola, justifica la atención que estos materiales me-
recen para asegurar la calidad, eficacia y reproducibilidad de las formas 
farmacéuticas.
Resultados: Para incrementar el uso de la compresión directa son 
necesarios nuevos excipientes que aporten mayores funcionalidades 
a las formulaciones tales como fluidez, compresibilidad, distribución 
del tamaño de partícula, forma, porosidad etc., es decir desempeñan 
las funciones de varios excipientes tradicionales sin la necesidad de un 
procesamiento complejo. Ejemplos de estos excipientes son: la celulosa 
microcristalina silicificada, el estearil fumarato de sodio y el copolimero 
de alcohol polivinilico-polietilenglicol. Los excipientes se han mejorado 



42

básicamente a través de dos métodos: el primero sería la modificación 
de sustancias individuales y el segundo seria el coprocesado de dos o 
más sustancias para obtener un excipiente con partículas de caracterís-
ticas homogéneas y distintas a los originales.
Conclusion: Por estas razones los excipientes multifuncionales, se de-
sarrollan para poseer las propiedades de los componentes claves en una 
mezcla para tabletear en un solo excipiente. Además estos excipientes 
suponen un menor coste de producción en el fármaco una vez terminado. 
Actualmente se busca en estos excipientes que ayuden a combatir la en-
fermedad, tal es el caso del complejo dendrimero-metotrexato, este com-
plejo muestra una toxicidad cien veces menor que el metotrexato libre.
La tecnología de compresión directa unida a la industria farmacéutica 
presenta entre otras ventajas una simplificación de las fases operatorias 
y por consiguiente, ventajas económicas cuando se aplican a nivel in-
dustrial.

13.  fiAbilidAd de lA escAlA estAr pArA determinAr lA sAtisfAc-
ción con el trAtAmiento de los pAcientes con hepAtitis c

Robustillo Cortés MA1, Pavón Plata A2, Guzmán Ramos MI1, Almeida 
González CV1, Haro Márquez C1, Morillo Verdugo R1

1 Hospital Universitario de Valme, Sevilla
2 Universidad de Sevilla. Facultad de Farmacia
Objetivos: Valorar la fiabilidad y validez interna del cuestionario de 
satisfacción con la medicación antirretroviral (ESTAR) en pacientes 
infectados con el virus de la hepatitis C.
Métodos: La ESTAR se diseñó para medir la satisfacción de los pacien-
tes con el TAR. Incluía 10 cuestiones que se contestaban en base a una 
escala Likert entre 0 (nada satisfecho) y 6 (muy satisfecho), de forma 
que la satisfacción global con el TAR oscilaba entre 0 y 60 puntos. El 
cuestionario final elaborado fue adaptado a la patología hepática con 
algunas modificaciones. Al igual que la original se estructuró en satis-
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facción clínica y satisfacción con el estilo de vida. En el primer apartado 
se abordaron aspectos sobre la satisfacción con el tratamiento, su efica-
cia, reacciones adversas y las exigencias que conllevan. En el apartado 
relacionado con el estilo de vida se trataron temas como la comodidad 
y flexibilidad del tratamiento, los conocimientos sobre su enfermedad 
y la adaptación del tratamiento a su forma de vida.
Entre enero y junio de 2015 se facilitaron los cuestionarios a los pacien-
tes que acudieron a la consulta de atención farmacéutica para la recogida 
del tratamiento frente al VHC. Se recogieron variables de edad, sexo, 
tratamiento antiviral empleado, índice de complejidad y respuesta viral 
sostenida a las 12 semanas de finalizar el tratamiento (RVS12).
La fiabilidad y la correlación entre ítems se estimaron mediante el alfa 
de Cronbach y el coeficiente de correlación intraclase. Se utilizó el 
programa estadístico SPSS versión 20.0
Resultados: Se incluyeron un total de 171 pacientes. El 87.3% hombres 
con una mediana de edad de 52 años (48-57). El 82.5% de los pacientes 
fueron tratados con antivirales de acción directa de segunda generación 
con una mediana de índice de complejidad de 5 (6-8). El 86.5% de los 
pacientes alcanzaron la RVS12.
En el apartado clínico, el 85.4% se sentía satisfecho con su tratamiento 
y el 89.5% con la eficacia de este. El 44.4% de los pacientes estaban 
moderadamente satisfechos con los efectos adversos asociados al trata-
miento y el 16.5% se sentía poco satisfecho con las exigencias a las que 
le obligaba el mismo. El 60.9% recomendaría su tratamiento a otros 
pacientes y el 88.3% estaba contento de continuar con su tratamien-
to. En relación al estilo de vida, el 55.5% de los encuestados se sentía 
satisfecho con la comodidad de su tratamiento y un 80.2% valoraba 
muy positivamente la flexibilidad de este. El 28.6% de los encuestados 
valoraba como poco o nada su conocimiento sobre su patología. Final-
mente el 60.2% consideraba que su tratamiento se adaptaba de manera 
óptima a su estilo de vida.
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En cuanto al análisis de fiabilidad, el valor del alfa de Cronbach de 
la escala completa fue 0.864 y el del coeficiente intraclase 0.843. Por 
subescalas, en el apartado clínico fue 0.771 y 0.729 y en calidad de vida 
0.771 y 0.755 respectivamente.
Conclusiones: El cuestionario elaborado presenta una excelente fiabi-
lidad para medir el objetivo propuesto. Los datos concuerdan con los 
obtenidos en el programa piloto.

14.  hemorrAgiA gAstrointestinAl en pAciente AnticoAgulAdo

Martos Rosa A, Martínez de la Plata JE, Morales Molina JA, Urda 
Romacho J, Castro Vida MA, Acosta Robles P
Agencia Publica Empresarial Hospital de Poniente, Almería
Objetivo: Paciente en tratamiento anticoagulante oral (ACO): riesgo de 
hemorragia gastrointestinal y consecuencias de la misma.
Material y Métodos: Paciente varón de 71 años sin alergias conocidas. 
Antecedentes personales: síndrome ansioso depresivo, hipertensión 
arterial, dislipemia, taquicardias ventriculares no sostenidas (portador 
de un desfibrilador automático), en 2010 accidente cerebrovascular de 
origen cardioembólico e inicio de acenocumarol. Rango terapéutico 
según Internacional Normalizad Ratio (INR) 2-3. Según la historia 
farmacoterapéutica revisada a través del modulo de atención primaria 
(Diraya®) integrado en la historia clínica digital (Ariadna®) tratamiento 
concomitante: carvedilol 6.25mg/24h, enalapril 2.5mg/24h furosemida 
40mg/24h, espironolactona 25mg/24h, ivabradina 5mg/24h, pantopra-
zol 20mg/24h, lamotrigina 100mg/24h y aripiprazol 5mg/24h. El 23 de 
marzo de 2015 el paciente acude al Servicio de Urgencias presentando 
vómitos en «posos de café», tras haber sufrido un episodio autolimitado 
15 días previos (INR 2.9 y acenocumarol mantenido -15 mg/semana-). 
Hemodinamicamente estable, palidez de piel y mucosas, bien perfun-
dido e hidratado. Auscultación respiratoria normal. Abdomen blando, 
depresible, no doloroso a la palpación. Endoscopia digestiva alta (EDA) 
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evidencia restos hemáticos digeridos, sin signos de hemorragia digestiva 
alta (HDA). Se suspende ACO y se inicia enoxaparina 80 mg/24h. Al 
alta y tras valoración riesgo hemorragia-embolia, se inicia apixabán 
5mg/12h, en seguimiento por Atención Primaria. Al cabo de 9 meses el 
paciente acude de nuevo a Urgencias por presencia de vómitos oscuros-
marronáceos. Exploración normal, piel y mucosas normocoloreadas, 
abdomen blando y depresible, sin dolor a la palpación. En EDA se 
observa HDA no activa de origen no filiado y alteración de la mucosa 
gástrica y duodenal, calificándose de volvulación mesentérico-axial que 
tras gastroscopia no se evidencia causa de hematemesis subyacente, aso-
ciándose como agente causal el tratamiento ACO. Se suspende apixaban 
y se inicia bemiparina 5000 UI. Tras evolución favorable se reevalúa 
el riesgo tromboembólico, desestimándose reinstaurar terapia ACO y 
pautando al alta bemiparina 7500UI en seguimiento por Hematología. 
Los resultados analíticos se recogieron desde Ariadna®.
Resultados: Primer episodio: leucocitosis (14.880 cel/mcL), hemoglo-
bina (Hb) 16,2 g/dL, hematocrito (Hto) 46,7%. Tiempo de Protom-
bina (TP) 34%, INR 1.9, Tiempo de Tromboplastina Parcial Activada 
(TTPA) 26 seg. Bioquímica sin alteraciones. Segundo episodio leuco-
citosis (10.550cel/mcL), Hb 16,1 g/dL, Hto 45,9%, TP 90,1%, INR de 
1.1, TTPA 20,7 seg. Bioquímica sin alteraciones.
Conclusiones: La anticoagulación por sí sola es un factor de riesgo en 
pacientes con sangrado digestivo. Factores como la edad avanzada y 
comorbilidad asociada incrementan el desarrollo de complicaciones 
hemorrágicas. El riesgo se incrementa con dabigatran y rivaroxaban res-
pecto a derivados cumarínicos, datos limitados con apixaban. Es crucial 
evaluar riesgo hemorrágico-embólico con las escalas disponibles antes 
de comenzar tratamiento ACO. Los nuevos ACOs a priori se plantean 
como una alternativa más segura que el tratamiento clásico (acenocu-
marol o warfarina) pero no están exentos de reacciones adversas. Sería 
fundamental disponer de una prueba analítica validada que permita 
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monitorizar este nuevo grupo de fármacos. Se recomienda cautela y 
precaución en su aplicabilidad clínica. La conexión interniveles entre 
primaria y especializada permite realizar un seguimiento farmacote-
rapéutico del paciente promocionando la seguridad del tratamiento y 
control farmacológico.

15.  influenciA del trAtAmiento frente A lA hepAtitis c en lA 
complejidAd fArmAcoterApéuticA del trAtAmiento Antirre-
trovirAl

Robustillo Cortés MA, Manzano Garcia M, Cantudo Cuenca MR, 
Tristancho Pérez A, Cantillana Suarez MG, Morillo Verdugo R
Hospital Universitario de Valme, Sevilla
Objetivo: Analizar la influencia del inicio del tratamiento frente a la 
Hepatitis C con antivirales de acción directa (AAD) en la complejidad 
farmacoterapéutica del tratamiento antirretroviral.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado en 2015. Se 
incluyeron pacientes coinfectados VIH/VHC con TAR estable durante 
los seis meses previos al inicio del estudio y que hubieran comenzado el 
tratamiento frente al VHC con AAD en 2015. Se excluyeron pacientes 
en ensayos clínicos y pérdidas de seguimiento. Se recogieron variables 
demográficas (edad, sexo), variables analíticas como el recuento de CD4 
(cél/uL) y la carga viral plasmática de VIH (copias/mL) y variables rela-
cionadas con la hepatitis C como el genotipo viral y la presencia o no de 
cirrosis hepática. Se determinó el estatus previo al inicio del tratamiento 
clasificándose en naive, respondedor recidivante (RR) o no respondedor 
(NR) a los tratamientos previos. Finalmente se obtuvieron parámetros 
relacionados con la farmacoterapia como es el tratamiento frente al 
VHC seleccionado, el TAR anterior al inicio del tratamiento frente a 
la Hepatitis C y el TAR adaptado a este, y el índice de complejidad del 
tratamiento antirretroviral antes y después del cambio medido a tra-
vés de la herramienta adaptada de Martin et al . disponible en http://
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indicedecomplejidad.com/complejidad.php. Los datos se obtuvieron 
de la historia digital de los pacientes y del programa de dispensación 
de pacientes externos. Se establecieron las diferencias entre el índice 
de complejidad anterior y posterior al inicio de tratamiento frente a la 
hepatitis C a través de la prueba paramétrica T para datos apareados y 
la prueba no paramétrica de Wilcoxon. El análisis estadístico se realizó 
con el programa ssps v20.0.
Resultados: Se incluyeron 53 pacientes, el 84.9% hombres con una me-
dia de edad de 55.7± 5.1 años. El 84.9% de los pacientes presentaban 
Carga viral indetectable del VIH y el 77.5% cifras de CD4 superiores a 
250 cél/uL. El 49.1% de los pacientes portaban el genotipo 1 del virus 
VHC y el 81.1% tenían diagnóstico de cirrosis hepática. El 37.7% de 
los pacientes eran naive seguido del 28.3% NR a biterapia con peg-
interfefón y Ribavirina (PR) y un 13.2% NR a triple terapia con AAD 
de primera generación más PR.
En cuanto al tratamiento antiviral frente al VHC seleccionado, más de 
la mitad de los pacientes (50.9%) iniciaron tratamiento con sofosbuvir/
ledipasvir. El tratamiento antirretroviral previo a la adaptación estaba 
basado en regímenes no tradicionales (34.0%) seguido de la combi-
nación 2ITIAN+ITINN (26.4%). Tras la adaptación predominaron 
nuevas combinaciones basadas en 2ITIAN+InIn (47.2%). La media 
del índice de complejidad previa al cambio se situó en 4.3±1.5 frente a 
4.0±1.3 puntos tras el cambio. Según la prueba estadística T (IC95%) 
la diferencia entre los índices de complejidad no alcanza significación 
estadística (0,23[IC:-0.08;0.55]). Idéntica conclusión se obtuvo de la 
prueba no paramétrica.
Conclusión: La adaptación del TAR para el inicio de la terapia con 
AAD no se relacionó con una variación de la complejidad en el régimen 
antirretroviral. Esto puede deberse en gran medida a la incorporación 
de los inhibidores de la integrasa al arsenal terapéutico disponible.
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16.  integrAción del fArmAcéutico en urgenciAs pArA lA optimi-
zAción de lA conciliAción Al ingreso

Arenas Villafranca JJ, Blanco Rivas ME, Garrido Siles M, Gómez 
Sánchez A, Muñoz Gómez-Millán I, Tortajada Goitia B
AIG Farmacia y Nutrición, Hospital Costa del Sol, Marbella
Objetivo: Describir la actividad derivada de la integración física de un 
farmacéutico en urgencias a tiempo parcial para la realización de un 
plan de conciliación de la medicación al ingreso. Analizar las caracte-
rísticas de los pacientes conciliados.
Material y método: Se analizaron los datos correspondientes a un mes 
de trabajo tras la implantación de un farmacéutico en urgencias para 
realizar la conciliación al ingreso según la siguiente metodología: el 
farmacéutico acudía diariamente al servicio urgencias durante 1-2horas 
al final del turno de mañana donde revisaba y validaba el tratamiento 
hospitalario al ingreso y, paralelamente chequeaba si el médico había 
realizado la conciliación de la medicación domiciliaria y si ésta había 
sido realizada correctamente. Todas las conciliaciones fueron registradas 
en el soporte de prescripción electrónica Unidosis® como intervención 
«conciliación urgencias», dándose tres escenarios posibles: Conciliados 
correctamente por su médico; conciliados por su médico pero con erro-
res (de posología, por omisión o por sobreprescripción de fármacos); 
y no conciliados. A los no conciliados, el farmacéutico les realizó una 
entrevista farmacoterapéutica estructurada, previa recopilación de la 
información disponible en informe médico de ingreso y de Diraya® 
receta XXI; posteriormente elaboró un informe en la historia clíni-
ca, donde recogía toda la medicación (principio activo, dosis, forma 
farmacéutica, pauta) e incluía recomendaciones útiles para su médico 
de acuerdo a la guía farmacoterapéutica del centro y guías de práctica 
clínica de conciliación e intercambio terapéutico. En la muestra a ana-
lizar se incluyeron todos los pacientes >18años, excluyéndose pacientes 
de Ginecología. Toda información se recogió en una base de datos 
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junto a variables demográficas y servicio de origen, clasificándose en 
quirúrgico o médico. Se analizaron estadísticos descriptivos, variables 
cuantitativas como media y desviación estándar y variables cualitativas 
mediante distribución de frecuencias y porcentaje. Se estudió la relación 
entre las conciliaciones hechas por el farmacéutico con respecto a si el 
paciente ingresaba en especialidad médica o quirúrgica mediante test 
de Ji-cuadrado.
Resultado: Se realizó revisión del tratamiento domiciliario en 90 pa-
cientes (16% de los ingresos diarios). De ellos, el 77,8% (70 pacientes) 
tenía medicación previa con una edad media de 69±15 años (71% 
mayores de 65 años), 50.7% hombres. El 72.5% de los pacientes con 
medicación ingresaron en especialidades médicas, principalmente Me-
dicina Interna (36.2% del total) y Cardiología (21.7%); el 27.5% ingresó 
en especialidades quirúrgicas destacando Cirugía (11.6%) y Urología 
(10.1%). Del total de conciliaciones realizadas, el 46.4% fueron reali-
zadas correctamente por el médico, el 8,7% fueron conciliadas por el 
médico pero con algún error, el 44,9% restante fueron conciliados por 
el farmacéutico. Se observó un porcentaje mucho mayor de concilia-
ciones realizadas por el farmacéutico en las especialidades quirúrgicas 
(63.2%) y menor en las especialidades médicas (38.0%) con tendencia 
a la significación p=0.054.
Conclusiones: Casi la mitad de los pacientes que ingresan desde urgen-
cias son conciliados gracias a la intervención del farmacéutico en urgen-
cias. Un porcentaje de los pacientes que son conciliados por el médico 
presenta errores de conciliación. La conciliación llevada a cabo por el 
farmacéutico es especialmente importante en los pacientes quirúrgicos.

17.  lo que opinA el pAciente importA

Ramos Santana E, Ocaña Gómez MA, Callejón Callejón G, Díaz Ruiz 
P, Plasencia García I, Merino Alonso FJ
Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria
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Objetivos: Conocer el grado de satisfacción de los pacientes externos con 
la atención farmacéutica recibida. Evaluar nuestra actividad y llevar a 
cabo propuestas de mejora o acciones correctivas que mejoren la calidad.
Material y métodos: Realizamos 600 encuestas espaciadas 18 meses 
durante 9 años. Consta de 10 preguntas tipo test con 5 respuestas y 
una libre. Los ítems son localización, tiempo de espera, comodidad de 
la sala de espera, confidencialidad, identificación del personal,utilidad 
de la información, trato dispensado, horario de atención, nivel de satis-
facción y servicio médico.
Las respuestas se analizaron cualitativa y cuantitativamente, mediante 
una hoja de cálculo OpenOffice Calc.
Resultados: El ítem mejor valorado ha sido el trato recibido, con un 
94% adecuado o muy adecuado, seguido de privacidad en la consulta, 
considerando un 88% que es adecuada o muy adecuada.
El peor valorado en 2015 ha sido la comodidad en la sala espera, pasan-
do de 16.46% a 43.56% de pacientes que consideran que es incómoda 
o muy incómoda.
Ha aumentado el número de usuarios que encontraron su primera visita 
a la farmacia fácil o muy fácil, pasando de 28.44% a 32.67%.  
El tiempo de espera sufrió un aumento importante en el porcentaje de 
pacientes que entendían que era excesivo o largo (5.28% a 23.76%). La 
privacidad en las consultas refleja un ligero aumento, de 81.28% que 
considera que es adecuada o muy adecuada a 88.11%.
La información recibida por parte del farmacéutico aumenta de 60.94% 
de usuarios que califica de útil o muy útil a 83.16% en el último año.
Un 56.28% consideran el horario adecuado o muy adecuado, aumen-
tando a 62.37% en 2015.
El nivel de satisfacción global obtiene una calificación de 10 según la 
mayoría de usuarios. El servicio médico que más pacientes deriva a 
Farmacia continúa siendo Medicina Interna.
La mayoría de pacientes coincidían en la necesidad de ampliar el hora-
rio de atención al público, incluyendo alguna tarde a la semana, mejor 
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señalización, mejoras en la sala de espera para hacerla más confortable 
y un mayor número de farmacéuticos.
Aumento de pacientes atendidos, de 2980 (2009) a 4795 (2015).
Conclusiones: Nuestro Servicio de Farmacia considera fundamental 
contar con la opinión de los pacientes. Hemos iniciado acciones desti-
nadas a este fin: en 2013 el servicio se traslada a una nueva ubicación 
con acceso directo a la calle y se instala un robot automatizado de dis-
pensación RowaWmax; se crean 4 consultas individuales que mejoran 
la confidencialidad y optimiza aspectos claves de atención farmacéutica 
(información oral y escrita a pacientes, seguimiento, adherencia,.),se 
crea una agenda de citación de pacientes, se establece un sistema de 
call center para que el paciente solicite la medicación que recogerá 
en horario de tarde y en la fecha que solicite, se ofrece un servicio de 
mensajería a otros pacientes.
En general hay un aumento de la satisfacción de los pacientes, pero a 
pesar de las medidas realizadas debemos plantear soluciones para me-
jorar el tiempo de espera (a pesar del aumento de la presión asistencial) 
y el acondicionamiento de la sala de espera.

18.  movilidAd de lA prescripción hospitAlAriA en el sistemA 
sAnitArio público AndAluz: integrAción Apd Athos-prismA y 
recuerdAmed

Domínguez Cantero M1, Domínguez López M1, Salguero Olid A1, 
Moyano Prieto I1, Santana López V2, Manzano Martín MV1

1 Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
2 Observatorio para la Seguridad del Paciente
Objetivo: Describir el nivel de automatización del proceso de integra-
ción entre la orden médica electrónica (OME) y la aplicación Recuer-
daMed.
Material y método: Desarrollamos el proceso de integración entre la 
aplicación para dispositivos móviles (APP) RecuerdaMed® v.3.0.1 y 
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el programa de prescripción electrónica corporativo APD ATHOS-
Prisma® v.14.302.02g, mediante la colaboración entre Observatorio 
Para la Seguridad del Paciente (OPSP) perteneciente a la Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía y la unidad de farmacia hospitalaria. 
Dicha integración permite la movilidad de la prescripción electrónica 
hospitalaria en un dispositivo móvil al alta hospitalaria.
La información contenida en la OME se almacena en una página web 
creada por OPSP, en la que se genera un código Quick Response (QR) 
por paciente. La prescripción se integra en la aplicación RecuerdaMed 
realizando la lectura de dicho código con un dispositivo móvil.
Diseñamos un estudio descriptivo transversal, seleccionando pacientes 
con prescripción electrónica validada por la UGC de Farmacia. El grado 
de automatización se obtuvo mediante la comparación entre los datos 
contenidos en líneas de prescripción electrónica (descripción del medi-
camento, dosis, vía de administración, pauta) y la información recogida 
en RecuerdaMed tras el proceso de integración. La integración no 
incluyó fluidoterapia, mezclas intravenosas, ni medicación no incluida 
en la guía farmacoterapéutica del hospital.
Variables del estudio:
— Automatización: líneas de OME integradas en la aplicación. Evalua-
da como porcentaje automatización en la integración (líneas integradas/
total líneas OME)x100.
— Necesidad de modificación manual de las líneas integradas: líneas 
integradas en la aplicación que requieren modificación manual debidas 
a errores, información inadecuada, omisión de pautas… Medido como 
porcentaje de modificación manual (líneas que necesitan modificación/
líneas integradas)x100.
Otras variables: unidad de hospitalización, errores de lectura del códi-
go QR, errores de líneas integradas (vía de administración, unidades, 
frecuencia, dosis, omisión prescripción).
Resultados: 329 líneas de prescripción de la OME, correspondientes a 
30 pacientes ingresados. Media 10,97 líneas de prescripción por paciente.
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En ningún caso hubo errores de lectura con el código QR.
Unidades de hospitalización con mayor número de pacientes inclui-
dos: 16,7% rehabilitación, 13,3% cuidados paliativos y el 6,7% cirugía 
vascular.
Nivel de automatización del proceso del 95,75%. Causas de error: fre-
cuencia prescrita «pauta libre» (88,46%) y el resto, códigos nacionales 
ficticios, no fueron reconocidos por la aplicación.
En el 39,4%, fue necesaria la modificación manual de las líneas inte-
gradas. 68,4% por errores en las unidades de dosificación, pautas inco-
rrectas o descripción inadecuada 32,25%, 20,96% errores detectados en 
vías de administración y 2,41% relativas a la descripción del principio 
activo. Dentro de cada categoría, el motivo de error era constante. En 
el 25% de los casos fue necesaria la modificación manual de más de un 
campo de la prescripción.
Conclusiones: La primera experiencia de integración con programas 
corporativos en el sistema sanitario público andaluz presenta un elevado 
grado de automatización.
La corrección de los errores sistemáticos detectados en líneas de pres-
cripción incorporadas reduciría el porcentaje de modificaciones manua-
les, agilizando el proceso de integración.

19.  persistenciA Al trAtAmiento AntirretrovirAl de inicio: 
dArunAvir potenciAdo frente A rilpivirinA

Robustillo Cortés MA, Tristancho Pérez A, Manzano Garcia M, Haro 
Marquez CH, Guzmán Ramos MI, Morillo Verdugo R
Hospital Universitario de Valme, Sevilla
Objetivo: Comparar la persistencia al tratamiento antirretroviral de ini-
cio con combinaciones que cuenten como tercer fármaco con darunavir 
potenciado (DRV/p) frente a Rilpivirina (RPV)
Métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado entre los años 
2010 y 2015. Se incluyeron pacientes VIH que hubieran iniciado trata-
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miento antirretroviral con DRV/p o RPV durante los años del estudio. 
Se excluyeron pacientes en ensayos clínicos y en programa de acceso 
expandido a fármacos. Se recogieron variables demográficas y variables 
farmacoterapéuticas: tipo de régimen prescrito, tiempo hasta la disconti-
nuación y las causas de las mismas. Se definió persistencia como tiempo 
en meses desde el inicio del tratamiento hasta su discontinuación debida 
a modificación del tratamiento o abandono por más de 90 días.
Las causas de discontinuación se clasificaron según la cohorte suiza 
(Elzi L. Arch Inter Med 2010) en efectos adversos, fracaso virológico, 
decisión médica, decisión del paciente u otras causas.
Los datos se obtuvieron del programa de pacientes expertos y la historia 
clínica digital. En el análisis estadístico realizado las variables cuanti-
tativas se describieron en tablas de frecuencias y medidas de tendencia 
central. La evolución de la persistencia se realizó a través de curvas 
de supervivencia mediante el método de Kaplan-meier, considerando 
evento la presencia de no persistencia.
Resultados: Se incluyeron 69 pacientes, el 94.2% hombres. EL 53.6% 
inició tratamiento antirretroviral con un régimen compuesto por 
2ITIAN+IIP basado en DRV/p y un 46.4%, con 2ITIAN+ITINN 
basado en RPV. La media de tiempo de tratamiento con ambos fárma-
cos fue de 16.3±10.6 meses y las principales causas de discontinuación 
fueron: 23.8% decisión del facultativo, 15.9% efectos adversos y 1.4% 
por decisión del paciente. Se desconoce la causa del cambio de un pa-
ciente y 9 pacientes (13.04%) abandonaron el tratamiento.
La media de persistencia al tratamiento con el régimen de inicio com-
puesto por 2ITIAN+RPV fue de 26.3 meses (IC: 22.2-30.3) y la del 
régimen de inicio basado en 2ITIAN+IP/p fue de 16.86 meses (IC: 
12.84-20.9) encontrándose diferencias estadísticamente significativas 
a favor del régimen con RPV (p=0.000).
En cambio si analizamos la persistencia al fármaco y no al régimen de 
inicio, la media de persistencia con RPV fue de 27.17 meses (IC: 23.41-
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30.93) frente a 32.08 (IC: 23.31-40.86) aunque siguen encontrándose 
diferencias estadísticamente significativas a favor del régimen con RPV 
(p=0.038)
Conclusión: El tratamiento antirretroviral de inicio formado por 
2ITIAN+RPV presenta un mejor perfil de persistencia con una media 
de tiempo hasta la discontinuación superior a los dos años. La principal 
causa de cambio de tratamiento fue la simplificación del tratamiento.

20.  rituximAb en pénfigo vulgAr resistente A corticoides

González Chávez J, Martínez-Brocal Ogayar I, Madrid Paredes A
Hospital Vithas Xanit Internacional
Objetivo: Establecer la eficacia y seguridad de rituximab en pénfigo 
vulgar en un paciente resistente al tratamiento corticoideo.
Material y métodos: Estudio prospectivo observacional de la evolución 
clínica de un paciente diagnosticado de pénfigo vulgar resistente al 
tratamiento con corticoides. Se revisa la historia clínica del paciente en 
el programa de prescripción electrónica. Se consulta con el dermató-
logo para establecer la programación de la administración del fármaco 
y tramitar el uso off-label. Se revisan los resultados obtenidos en las 
analíticas y las pruebas de Mantoux y Quantiferon.
Variables de medida: Eficacia medida como disminución/desaparición 
de las lesiones cutáneas y la presencia de efectos adversos en relación 
con la seguridad del fármaco.
Resultados: Paciente de 68 años que en diciembre de 2015 consulta 
por lesiones que iniciaron en cuero cabelludo y que se extendieron a 
la mucosa oral, tronco y genitales. Refería astenia y dificultad para las 
ABVD. Había realizado un mes de tratamiento con 90 mg de pred-
nisona diarios con mal control. Se recomendó ingreso hospitalario 
para control con pruebas analíticas y curas tópicas con Prednicarbato 
0,25%, Sulfato de Zinc 1/1000 y mupirocina 2%. El paciente presentaba 
disfonía por lesiones ampollosas en las cuerdas vocales; además de las 
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lesiones producidas por el pénfigo, también presentaba placas blanque-
cinas compatibles con una candidiasis orofaringea, para la cual se indicó 
enjuagues con nistatina.
Durante el ingreso, tuvo complicaciones por infección respiratoria de 
vías altas por Pseudomonas aeruginosa sensible a quinolonas, presentó 
desnutrición proteica y diabetes esteroidea.
Tras las pruebas analíticas donde los ANA tenían un título inferior a 
1/80 y el Quantiferon fue de 0,05 UI/ml (<0,35 UI/ml), se planifico 
inicio de Rituximab 375 mg/m2. El paciente recibió 4 dosis de 700 mg 
con intervalos semanales, manteniendo dosis de prednisona durante el 
tratamiento con descenso progresivo. El paciente fue dado de alta sin 
presentar efectos adversos a corto plazo.
Tras finalizar las infusiones de Rituximab, el paciente vuelve a la consul-
ta de Dermatología, donde se observa que hay mejoría de las lesiones, la 
glucemia ya está en valores normales y no se observan otras alteraciones 
relevantes. Se recomienda el uso de azatioprina 50 mg c/12 h y se sigue 
retirando la prednisona progresivamente. Actualmente, el paciente no 
requiere tratamiento tópico y las lesiones son residuales, sin presentar 
ampollas.
Conclusiones: El tratamiento con Rituximab en pénfigo vulgar, en casos 
en los que hay resistencia a tratamientos habituales como los corticodes, 
ha resultado ser efectivo al disminuir las lesiones mucocutáneas y per-
mitir el control de la enfermedad con dosis bajas de inmunosupresores.
Este caso, al igual que otros publicados, demuestra la efectividad de 
Rituximab en pénfigo vulgar grave, aunque debe reservarse siempre el 
uso de este biológico para casos en los que los pacientes no respondan a 
tratamientos convencionales, no sólo por la menor experiencia en su uso 
en esta patología, sino por las complicaciones que se pueden presentar 
por los efectos adversos del fármaco a largo plazo.
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21.  seguridAd y perfil de prescripción de etAnercept, AdAlimu-
mAb y ustekinumAb en vAriAs líneAs de trAtAmiento biológi-
co en psoriAsis

Gutiérrez Zúñiga L, Ferrit Martin M, Caparrós Romero MS, Guijarro 
Herrera S 
Complejo Hospitalario de Granada
Objetivo: Evaluar la seguridad y el perfil de prescripción de adalimu-
mab, etanercept y ustekinumab, en varias líneas de tratamiento en pa-
cientes con psoriasis de moderada a severa en un hospital de tercer nivel.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado 
entre 01/01/2008 y 30/06/2015. Las variables recogidas fueron de-
mográficas (sexo y edad), farmacológicas (fármaco usado en tres líneas 
de tratamiento) y clínicas (efectos secundarios presentados durante el 
tratamiento).
Las bases de datos usadas fueron PRISMA (programa de prescrip-
ción electrónica), del que se obtuvieron los pacientes del estudio y las 
variables farmacológicas; y DIRAYA clínica, del que se obtuvieron las 
variables clínicas.
Resultados: Se incluyeron 88 pacientes con edad media de 66 años (40% 
mujeres y 60% hombres).
El 40% inician tratamiento con adalimumab, de los que el 57% suspen-
den el fármaco.
El 31% inician tratamiento con etanercept, de los que el 77,7% lo sus-
penden.
El 29% inician con ustekinumab, de los cuales el 28% lo suspenden.
El 42% de los pacientes reciben segunda línea de biológico, de ellos 
el 24% reciben adalimumab, de los que el 44% lo suspenden; el 16% 
reciben etanercept, de los que el 33% lo suspenden y el 60% reciben 
ustekinumab, de los que el 36% lo suspenden.
El 16% recibe tercera línea de biológico, de ellos el 57% reciben adali-
mumab, de los que el 12,5% lo suspenden; el 29% reciben etanercept, 
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de los que el 25% lo suspenden y el 14% recibe ustekinumab y ninguno 
suspende el tratamiento.
Respecto a la seguridad, el 4% de los pacientes que reciben adalimumab 
experimentan efectos adversos (un paciente presenta cansancio y cefa-
leas y otro aumento de las transaminasas)
El 14% de pacientes con etanercept experimentan efectos adversos (1 
elevación de las transaminasas, cuadro ansioso depresivo y amigdalitis, 
1 molestia en la zona de inyección y aumento de las transaminasas, 2 
aumento de las transaminasas y 1 reactivación del herpes simple)
El 6% de pacientes con ustekinumab experimentan efectos adversos, 
aumento de las transaminasas en todos ellos.
Conclusión: El 60% de todos los pacientes reciben adalimumab en 
alguna línea de tratamiento, el 42% etanercept y el 56% ustekinumab.
El adalimumab es el fármaco más usado tanto en primera como en 
tercera línea de tratamiento, sin embargo ustekinumab es el fármaco 
más usado en segunda línea.
El mayor porcentaje de efectos adversos se da en etanercept y el menor 
en adalimumab, siendo el efecto adverso más frecuente el aumento de 
las transaminasas.

22.  trAtAmiento AntiretrovirAl en pAcientes nAive: compArAtivA 
2010 – 2015

Valle Díaz de la Guardia AM1, González Moreno P2, Rodríguez Del-
gado A1, Moreno Raya P1

1 Complejo Hospitalario Universitario de Granada
2 Facultad de Farmacia. Universidad de Granada
Objetivos: Los fármacos de elección en el tratamiento antirretroviral 
(TAR) de pacientes naive y el momento de su inicio están establecidos 
por diferentes Guías de Práctica Clínica desde hace tiempo. Sin embar-
go, los cambios en el perfil de los pacientes y la aparición de nuevos me-
dicamentos que facilitan la adherencia y cumplimiento han modificado 
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también la práctica clínica habitual. Este trabajo pretende describir las 
diferencias observadas en el manejo de la infección VIH en pacientes 
sin tratamiento previo en el año 2010 comparado con 2015, y así poder 
analizar con qué, cuándo y por qué se inició el TAR en cada período.
Método: Se diseñó un documento de recogida de datos que incluía 
datos demográficos y clínicos de los pacientes que iniciaron TAR en 
nuestro hospital durante 2010 y 2015. Se compararon los fármacos 
utilizados, el tiempo transcurrido desde el diagnóstico hasta el inicio 
del tratamiento, los criterios empleados para el inicio, el resultado viro-
lógico e inmunológico obtenido y el grupo de riesgo al que pertenecía 
cada paciente. Estos datos fueron extraídos de la historia clínica de 
cada paciente y de los registros del Programa de Pacientes Externos del 
Servicio de Farmacia.
Resultados: Durante 2010, 34 pacientes iniciaron TAR, con una media 
de edad de 37,4 años. De ellos, 20 fueron diagnosticados en ese mismo 
año y comenzaron la terapia tras una media de 10,5 semanas del diag-
nóstico. Se decidió iniciar TAR con valores medios de carga viral (CV) 
de 315.492 copias/ml y niveles de CD4 de 343/mm3. Los esquemas de 
tratamiento más frecuentes fueron emtricitabina/raltegravir/lopinavir/
ritonavir (16 pacientes) y emtricitabina/tenofovir/efavirenz (10 pacien-
tes). Sólo 2 pacientes necesitaron un cambio de TAR por fracaso viro-
lógico. Los datos de 2015 fueron los siguientes: 30 pacientes iniciaron 
TAR, con una media de edad de 41,4 años. 18 fueron diagnosticados 
en 2015 y comenzaron tratamiento tras una media de 9 semanas del 
diagnóstico y con valores medios de CV de 84.845 copias/ml y niveles 
de CD4 de 466/mm3. Las combinaciones de fármacos más empleadas 
fueron abacavir/lamivudina/dolutegravir (12 pacientes) y emtricitabina/
tenofovir/elvitegravir/cobicistat (9 pacientes). 4 pacientes sufrieron un 
fracaso virológico por lo que hubo que modificar su tratamiento.
Conclusiones: Los resultados obtenidos muestran que en 2010 el co-
mienzo del TAR tras el diagnóstico fue más tardío, y se utilizaron como 
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criterios de inicio valores de CV mayores y CD4 menores que en 2015. 
La tendencia observada en 2015 es comenzar el TAR lo antes posible 
y utilizando asociaciones de fármacos en un sólo comprimido. En 
ambos períodos, el número de pacientes que comenzaron tratamiento 
fue similar, aunque la media de edad es superior en 2015. Las dife-
rencias observadas hacen pensar que actualmente el manejo del TAR 
en pacientes naive se ha visto afectado, sobretodo, por la presencia de 
medicamentos «combo» y por nuevas directrices de Guías de Práctica 
Clínica que aconsejan un inicio más temprano del TAR.

23.  uso y sAtisfAcción de sAtivex® pArA el trAtAmiento de lA 
espAsticidAd AsociAdA A esclerosis múltiple

Mesa-Jiménez A, Hernández Ruiz M, Vázquez-Real M, Castañeda 
Macías I, Sandoval Fernández del Castillo S, Ramírez Soto G
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
Objetivos: Como parte de las funciones del técnico de farmacia se en-
cuentra la dispensación y seguimiento farmacoterapéutico a pacientes 
con tratamientos de uso hospitalario. Con este estudio, nos propone-
mos conocer el uso y la satisfacción del paciente con Sativex® para el 
tratamiento de la espasticidad moderada a grave asociada a esclerosis 
múltiple (EM).
Material y método: Estudio observacional longitudinal. Se realizó una 
búsqueda en la base de datos de Farmatools® para localizar a los pa-
cientes en tratamiento con Sativex® en los últimos tres meses mediante 
el seguimiento de las retiradas en la farmacia del hospital. Se contactó 
con ellos y se les propuso contestar a una breve encuesta relacionada con 
su tratamiento. Dicha encuesta constaba de cinco aspectos: 1) Tiempo 
de utilización; 2) Posología y pauta; 3) Uso de fármacos concomitantes 
para la espasticidad; 4) Efectos secundarios; 5) Valoración del fármaco 
de 0 a 10, siendo 0 nada satisfactorio y 10 muy satisfactorio. Se recogie-
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ron además los datos demográficos y diagnósticos clínicos accediendo 
a la historia clínica digital.
Resultados: Se localizaron 34 pacientes que habían retirado medicación 
recientemente. 22 eran mujeres y 12 hombres. La mediana de edad 
fue de 50 años (rango 32 – 66). Los diagnósticos encontrados fueron: 
58,8 % EM Remitente Recurrente, 32,4% EM Progresiva (primaria 
+ secundaria) y 8,8% en estudio. Con respecto a los tiempos de uso, 
7 pacientes (20,6%) lo empleaba hacía menos de 1 mes; 12 (35,3%) 
entre 1 y 6 meses; 1 (2,9%) entre 6 meses y un año; y 14 (41,2%) más 
de un año. La media de aplicaciones fue de 7 pulverizaciones / día. Las 
pautas de aplicación detectadas son dispares, sin seguir un esquema 
concreto sino más bien en función de la sintomatología. Cuando se les 
preguntó sobre otros tratamientos concomitantes para la espasticidad, 
14 pacientes (41,2%) empleaba Baclofeno; 1 (2,9%) Gabapentina; 1 
(2,9%) Pregabalina; 1 (2,9%) Tizanidina y 15 (50,1%) decía no usar otro 
fármaco. Entre los efectos secundarios más habituales referidos por los 
pacientes encontramos somnolencia (32,4%); debilidad (11,8%), y otros 
(5,9%); mientras que un 49,9% de los pacientes refirió no tener ningún 
tipo de efecto secundario. La media de valoración de los pacientes fue 
de 8,0. Se detectó una tasa de abandono del 8,8% (3 pacientes) a causa 
de los efectos secundarios.
Conclusiones: La media de pulverizaciones es de 7 al día, siguiendo 
una pauta en función de la sintomatología. La mitad de los pacientes 
en tratamiento no sufre ningún efecto secundario a Sativex®, siendo la 
valoración personal de un 8 (alto nivel de satisfacción). Por otro lado, 
se ha detectado un porcentaje importante con somnolencia. El personal 
técnico de farmacia puede ser de ayuda en la detección de efectos secun-
darios y/o mal uso de los fármacos, pudiendo potencialmente favorecer 
su minimización o resolución posterior.
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104.  Análisis y revisión de pAcientes con fibrosis pulmonAr 
idiopáticA en trAtAmiento con pirfenidonA

Valle Corpas M, Casas Hidalgo I, Rodríguez Delgado A, Morón Ro-
mero R, González Medina MdC, García Fernández C
Hospital Universitario San Cecilio, Granada
Objetivo: Descripción del conjunto pacientes con Fibrosis Pulmonar 
Idiopática en tratamiento con Pirfenidona, así como las reacciones 
adversas observadas.
Material y métodos: Estudio descriptivo en el que se incluye el total 
de pacientes en tratamiento con Pirfenidona en un hospital de tercer 
nivel. Los datos se obtuvieron a través del programa de dispensación 
de pacientes externos, Farmatools y de la revisión de historias clínicas 
de la base de datos del hospital, Archinet, y la estación clínica Diraya.
Se extrajo de cada uno de los pacientes datos básicos, patologías conco-
mitantes, dosis recibida, reacciones adversas notificadas al especialista y 
datos del hemograma y bioquímica.
Resultados: Tenemos un total de 5 pacientes en tratamiento con Pirfe-
nidona, todos ellos diagnosticados de Fibrosis Pulmonar Idiopática, 2 
mujeres y 3 hombres. La edad de los pacientes está comprendida entre 
66-81 años, siendo la media de 70,8 años. Todos los pacientes son 
exfumadores y uno de ellos es además exbebedor.
Respecto a las patologías concomitantes presentan Diabetes Mellitus 
(3), Hipertensión arterial (2), Cardiopatía Isquémica (1) y hemorragia 
digestiva alta previa (1), entre otras.
La dosis recibida de Pirfenidona fue la dosis usual en 4 de los 5 pa-
cientes: días 1-7 267 mg cada 8 horas, días 8-14 534 mg cada 8 horas 
y una dosis de mantenimiento de 801 mg cada 8 horas. En un paciente 
debido a su bajo IMC la dosis que recibió fue menor (días 1-7 267 mg 
cada 12 horas, días 8-15 267 mg cada 8 horas y dosis de mantenimiento 
de 534 mg cada 8 horas).
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Respecto a las reacciones adversas se observaron molestias digestivas en 
2 de los 5 pacientes, obligando en el caso de uno de ellos (con hemorra-
gia digestiva previa) a suspender totalmente el tratamiento. En el otro 
paciente se alivió disminuyendo la dosis recibida. Se ha experimentado 
fotosensibilidad por 1 paciente. Alteraciones en los niveles de transami-
nasas observados en 2 pacientes pero que no ha obligado a suspender el 
tratamiento. No se han observado alteraciones en el hemograma.
Conclusiones: El tratamiento con Pirfenidona está siendo en general 
bien tolerado por los pacientes, mejorando su calidad de vida y obte-
niéndose datos objetivos de una disminución en la progresión de la 
enfermedad.
A nivel económico a supuesto un aumento elevado del gasto.

105.  proyecto piloto de colAborAción entre fArmAcéuticos 
de centros sociosAnitArios y fArmAcéuticos internos re-
sidentes en lA revisión y AdecuAción de lA medicAción de 
pAcientes institucionAlizAdos

Blánquez Martínez D, Caballero Romero A, Gonzalez Medina MC, 
Moron Romero R, Casas Hidalgo I, Valle Corpas M
Hospital Universitario San Cecilio, Granada
Objetivos: Revisar la medicación de pacientes con insuficiencia renal 
(IR) y determinar si necesitan ajuste de dosis. Revisar la medicación de 
pacientes a los que se les tritura la medicación y determinar la adecua-
ción de la forma farmacéutica.
Metodología: Durante la rotación en Atención Primaria de los farma-
céuticos internos residentes, desde la Unidad de Atención a Residencias 
del Distrito Sanitario, se propone una colaboración de un mes entre 
farmacéuticos internos residentes y farmacéuticos de centros socio-
sanitarios. La población en este tipo de centros suele ser mayor de 65 
años, pluripatológicos y polimedicados. Algunos pacientes presentan 
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situaciones especiales que pueden requerir una modificación de la dosis 
de algún medicamento o el cambio de la forma farmacéutica.
Se realizó un filtrado sobre todos los pacientes institucionalizados y se 
seleccionaron aquellos que por tener cualquier tipo de sonda para la 
administración de alimentos y/o medicamentos o por presentar proble-
mas de deglución, requieren la trituración de su medicación; y aquellos 
pacientes con diagnóstico de IR y analítica reciente que permitiera el 
cálculo del aclaramiento renal. Se revisa la medicación de todos los 
pacientes con IR y de aquellos a los que se les triture la medicación. 
Como fuentes de información se utiliza el programa de gestión del 
propio centro, la historia clínica del paciente, la ficha técnica de los 
medicamentos y Guías para la administración de medicamentos por 
sonda. El cálculo de aclaramiento de creatinina se hizo con la formula 
de Cockcroft–Gault.
Resultados: De los 270 residentes, 92 formaron parte del estudio: 41 
con diagnostico de IR y 51 con medicación triturada (MT). Se hicieron 
en total 43 propuestas de cambio: 29 en IR y 14 en MT. Las propuestas 
en IR se hicieron en 4 casos por riesgo de efectos adversos graves y el 
resto por riesgo de acumulación del fármaco en sangre. Las propuestas 
en MT se hicieron por riesgo de irritación y/o úlcera orofaríngea en 
2 casos y el resto por ineficacia de la forma farmacéutica de liberación 
modificada al administrarla triturada. De estas, en el momento de aca-
bar la rotación del residente en el centro sociosanitario, se han aceptado 
11: 1 en IR y 10 en MT.
Conclusiones: Esta experiencia ha puesto de manifiesto la importancia 
de que un farmacéutico, de manera periódica, identifique estas y otras 
situaciones que se pueden producir en un centro sociosanitario, ayudan-
do a mejorar la calidad de la atención que reciben este tipo de pacientes, 
así como, las buenos resultados de la colaboración entre farmacéuticos 
hospitalarios y farmacéuticos de centros sociosanitarios.
Aunque el número de propuestas totales puede parecer elevado, se ex-
plica porque varios pacientes tenían más de una propuesta. En cuanto al 
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número de propuestas aceptadas, es lógico que las referidas a MT sean 
más fáciles de implantar que las referentes a IR, ya que estas últimas 
requieren un análisis más detallado por parte del equipo médico. El bajo 
número de propuestas aceptadas se debe a que éstas se hicieron el día 
anterior de que el residente acabase la rotación.

121.  trAbAjo colAborAtivo entre hospitAles de diferente ges-
tión en lA Atención fArmAcéuticA A pAcientes externos

Belén Oya Álvarez de Morales1, M.ª Aurora Zamora Ardoy1, Amparo 
Moreno Villar2

1 Hospital Alto Guadalquivir, Andújar 
2 UGC Farmacia AGS Norte Jaén Hospital San Juan de la Cruz, Úbeda 
Objetivo: Describir la iniciativa de colaboración llevada a cabo desde 
los Servicios de Farmacia de hospital (SFH) con diferente modelo de 
gestión (SAS y Agencia Sanitaria del SSPA) en la dispensación de 
pacientes externos (PE) y el circuito diseñado
Material y métodos: Se revisa la normativa sobre la dispensación a 
PE. De acuerdo a la Resolución 129/2003 «Ordenación de la dispen-
sación de medicamentos a pacientes externos los servicios de farmacia 
hospitalarios», quedan excluidos del ámbito de aplicación los centros 
hospitalarios no pertenecientes al SAS como los hospitales de Alta Re-
solución (HAR) de las Agencias Sanitarias del SSPA, por lo que surge 
una posible área de mejora.
Uno de nuestros HAR presta atención sanitaria a una población muy 
diseminada de más de 26.000 habitantes, con un importante grado de 
envejecimiento. El municipio más cercano al hospital de referencia se 
encuentra a 1 hora de camino y hasta 3 horas el más alejado.
Como iniciativa para apoyar a los pacientes que demandaban por bajos 
recursos, situación social o patología, su medicación en el HAR, se 
estableció un circuito entre los SFH para garantizar una atención ágil 
y accesible, evitando posibles pérdidas de adherencia.
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Resultados: Circuito establecido: mensualmente el farmacéutico del 
HAR realiza una petición (paciente/medicación) vía e-mail a los SFH 
de referencia, que validan, registran la dispensación y su trazabilidad.
En el HAR se realiza el acto de dispensación, supervisión y control del 
tratamiento. El seguimiento del plan farmacoterapéutico es bidireccio-
nal entre los farmacéuticos de los distintos hospitales, fomentando la 
responsabilidad compartida para prestar una atención integral.
El volumen de pacientes atendidos se ha ido incrementando. Actual-
mente son usuarios de este servicio más de 60 pacientes con diferentes 
patolgías (VIH, esclerosis múltiple, enfermedades reumáticas, hormona 
del crecimiento, etc)
Conclusiones: Esta colaboración ha supuesto una mejora en la asistencia 
de los pacientes y una reducción de costes al evitar desplazamientos y 
molestias tanto a ellos como a sus cuidadores.
Esta actividad supone un trabajo añadido sin estar reflejado en la cartera 
de servicios
El farmacéutico es un agente clave en el desarrollo de iniciativas para la 
educación del paciente orientadas a fomentar la prevención y mejorar 
su adherencia.

122.  integrAción ActivA del fArmAcéutico en lA conciliAción 
del trAtAmiento Al ingreso de pAcientes con cirugíA pro-
grAmAdA

Tortajada Goitia B, Arenas Villafranca JJ, Álvaro Sanz E, Muñoz Gó-
mez Millán Isabel, Gómez Sánchez A, Moreno Santamaría M
Hospital Costa del Sol, Marbella
Objetivo: Los errores de medicación que ocurren en la transición de 
los pacientes entre niveles asistenciales se deben al desconocimiento, 
total o parcial, del tratamiento actual de los pacientes. La conciliación 
del tratamiento es el proceso que intenta prevenir estos errores. En 
este trabajo se busca determinar en qué grado se está recogiendo la 
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medicación domiciliaria en el informe de ingreso por parte del médico 
(solo especialidades quirúrgicas) y en qué porcentaje de los pacientes se 
realiza finalmente la conciliación del tratamiento tras la implantación 
de un protocolo de conciliación en cirugías programadas llevado a cabo 
por farmacéuticos.
Material y Método: El protocolo establecido por el área de farmacia y 
nutrición contempla la elaboración de un «Informe Conciliación» en la 
historia clínica electrónica mediante el cual se especifica el Tratamiento 
Médico Domiciliario (TDM) actual en todas las cirugías programas con 
una estancia hospitalaria prevista mayor a 24 horas. Para la elaboración 
del informe se consulta la medicación de la historia farmacoterapéutica 
en Diraya y la información recogida en los episodios hospitalarios. En 
caso de discrepancia se consulta directamente con el paciente por vía 
telefónica. Se realizó una auditoría de los tratamientos y de los infor-
mes de ingreso de los pacientes de nuestro hospital durante un mes. Se 
calculó una muestra, teniendo en cuenta para cada servicio quirúrgico, 
el 10% del número total de ingresos mensuales. Para el servicio de 
Oftalmología, en el que el 10% representaba una n<3 se revisaron tres 
pacientes. Se consideró que el (TMD) era recogido de la Historia de 
Salud si se referenciaba explícitamente en el informe de ingreso. Se con-
sideró Conciliación de Tratamiento satisfactoria cuando el fármaco, las 
dosis y la pauta de administración coincidían con el TMD o el informe 
de conciliación realizado por el farmacéutico. Ante una conciliación 
parcial o ausencia de un fármaco se buscó justificación de la decisión 
clínica de interrumpir el tratamiento. Si no se halló dicha justificación, 
se consideró un error de conciliación de tratamiento (tratamiento no 
conciliado).
Resultados: Se han analizado los tratamientos de 113 pacientes ingre-
sados. Los porcentajes, por área quirúrgica, de pacientes en los que se 
incluía el TMD al ingreso; así, como aquellos en los que se realiza una 
Conciliación Total del Tratamiento tras la intervención de farmacia 
son, respectivamente: Ginecología 83,15%, 81,50%; Otorrinolaringo-
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logía: 76%, 85,40%; Cirugía: 55,20%, 85,22%; Traumatología: 56,40%, 
80,64%; Urología: 56,31%, 93,23%; y Oftalmología 98,00%, 100,00%. 
El porcentaje medio de pacientes en los que se incluía el TMD al 
ingreso fue 61,26% y 86,20% el porcentaje medio de pacientes con 
Conciliación Total del Tratamiento.
Conclusiones: seis de cada diez pacientes son conciliados por el médico 
al ingreso en nuestro hospital. La intervención de farmacia permite que 
el ratio aumente a casi nueve de cada diez, siendo la conciliación mayor 
al 80% en todas las especialidades. En algunos servicios la conciliación 
llega a aumentar hasta un 40% tras la intervención de farmacia, princi-
palmente en las áreas donde menos se realiza la conciliación por parte 
del médico: Urología, Traumatología y Cirugía.

126.  AportAción del técnico de fArmAciA A lA Atención de pA-
cientes externos

García Gil D, Morillo Mora A, Medina Pozo P, Fernández Cabrera M, 
Godoy Gallego C, Gallego Fernández C
Hospital Materno Infantil (H Regional Málaga)
Objetivos: Colaborar en la optimización del proceso de dispensación 
al Paciente Externo, con la incorporación de los Técnicos de Farmacia 
como personal de apoyo clave en el circuito de información y dispensa-
ción a las pacientes de Reproducción Asistida (RA), como oportunidad 
de mejora tras la implementación de nuevas herramientas informáticas.
Material y métodos: Se diseñó un programa de formación y entrena-
miento específico, coordinado por el farmacéutico y dirigido al Técnico 
de Farmacia, sobre el proceso asistencial de RA, los medicamentos im-
plicados y sus dispositivos de administración, así como sobre el manejo 
de la herramienta informática para la transcripción de prescripciones 
médicas y dispensación de medicamentos. La elección de las pacientes 
de RA estuvo motivada por sus características específicas: pacientes y 
dosis estandarizadas, seguimiento estrecho y bajo número de medica-
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mentos implicados. Se elaboraron protocolos, tablas y otros documentos 
de apoyo para normalizar y simplificar las transcripciones y dispensa-
ciones, permitiendo la validación de forma estandarizada. Además, se 
elaboraron folletos de información al paciente sobre los esquemas de 
tratamiento y el manejo de los diferentes dispositivos. Por último, se 
establecieron medidas diarias de control de calidad interno, como la 
revisión de las pacientes atendidas (identificación y catalogación) y las 
dispensaciones realizadas.
Para la validación de este proceso se realizó una experiencia piloto de 
tres meses de duración, puesta en marcha por cuatro profesionales se-
leccionados por el farmacéutico responsable de Pacientes Externos, tras 
varias sesiones formativas con todo el equipo disponible de Técnicos 
de Farmacia.
Durante el periodo de estudio se midieron las siguientes variables: nú-
mero de pacientes, visitas, dispensaciones y unidades de medicamentos 
implicados. Los resultados de actividad del grupo de pacientes en estu-
dio se relacionan con la actividad total de la consulta.
Resultados: Durante el periodo de estudio atendimos a 253 pacientes 
de RA (39,4% del total), que precisaron 451 visitas a la consulta, de las 
cuáles, 222 fueron primeras visitas y 229 visitas sucesivas. Realizamos un 
total de 1.298 dispensaciones (37% del total), correspondientes a 2.251 
unidades de medicamentos. La atención de los pacientes en estudio 
supuso la transcripción de 784 prescripciones, de las cuáles, solo el 20% 
precisaron modificación en la validación por parte del farmacéutico. 
Estas transcripciones correspondieron a 15 presentaciones de medi-
camentos, 6 de folitropina (4 presentaciones distintas), 1 de lutropina, 
3 de asociación folitropina/lutropina (3 presentaciones distintas), 2 
de leuprorelina, 1 de triptorelina, 1 de ganirelix y 1 de gonadotrofina 
coriónica, lo que supone información al paciente sobre 13 dispositivos 
de administración diferentes.
Como estrategia de mejora contínua, identificamos diferentes proble-
mas y necesidades, que resolvimos mediante el fomento de la informa-
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ción verbal y escrita, refuerzo de los puntos clave de la administración 
y simulaciones de las mismas, establecimiento de puntos de control 
durante la dispensación y de reuniones con el personal para afianzar 
conocimientos.
Conclusiones: La incorporación del Técnico de Farmacia ha sido una 
experiencia que no sólo creemos ha optimizado el proceso de dispen-
sación a Pacientes Externos, sino que además ha sentado las bases para 
potenciar el trabajo en equipo entre diferentes profesionales.

133.  impActo de lA implAntAción de visAdo de medicAmentos y 
productos sAnitArios en un servicio de fArmAciA de hos-
pitAl

Mohamedi Mohamed L1, Ferrit Martin M2, Feraz de Palma V1

1 CHUG, Granada
2 Hospital de Valme, Sevilla
Objetivo: Evaluar el impacto de la implantación del visado de medica-
mentos y productos sanitarios en un servicio de farmacia de un hospital 
de tercer nivel.
Material y método: Estudio observacional pre-post intervención de 3 
meses de duración (marzo 2015-abril 2015). La intervención consistió 
en la implantación de la actividad por parte del farmacéutico del visado 
de medicamentos y productos sanitarios. Se incluyeron en el estudio 
las recetas de medicamentos y productos sanitarios susceptibles de 
visado de pacientes que acudían al servicio de farmacia y se excluyeron 
aquellas recetas que estaban fuera de fecha de visado. Las variables del 
estudio fueron recogidas antes y después de la intervención: número 
de recetas totales, tipo de receta (manual, electrónica XXI), porcentaje 
de recetas denegadas, causas de denegación del visado, medicamentos 
o productos sanitarios solicitados, servicios solicitantes. El impacto se 
midió mediante la diferencia de porcentajes en el número de solicitudes 
realizadas y tipo de solicitud realizada.
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Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 1065 recetas sus-
ceptibles de visado correspondientes el 63.56% y el 36.44% a la fase 
pre y post implantación, respectivamente. En la fase pre-implantación 
la solicitud de visado se realizó mediante un 51.26% de recetas ma-
nuales y un 48.74% recetas electrónicas, se denegaron el 1.18% de 
recetas por las siguientes causas: 62.5% fuera de indicación de visado, 
25% posología errónea y 12.5% fuera de financiación. La nutrición 
enteral (15.50%), tacrólimus (9.30%), tiras reactivas (8.12%) ondan-
setrón (7.38%), autovacunas bacterianas (5.16%) y nafarelina (4.72%) 
fueron los medicamentos y productos sanitarios más solicitados supo-
niendo más del 50% de solicitudes. Dietética- nutrición (22.49%) y 
ginecología (18.10%) fueron los servicios más prescriptores de receta 
manual y electrónica, respectivamente. En la fase post-implantación 
se solicitó un 24.23% de recetas manuales y el 75.77% recetas elec-
trónicas, respectivamente. Se denegaron el 0.33% de recetas siendo el 
100% la indicación fuera de visado la única causa de denegación. La 
nutrición enteral (18.81%), tacrólimus (7.21%), ondansetrón (6.44%), 
tiras reactivas (6.18%), clopidogrel (4.89%), micofenolato mofetilo 
(4.38%), calcitriol (3.86%) fueron los medicamentos y productos sa-
nitarios más solicitados suponiendo más del 50% de solicitudes. Die-
tética- nutrición (20.51%) y nefrología (15.96%) fueron los servicios 
más prescriptores de receta manual y electrónica, respectivamente. 
Tras la implantación se produce una disminución del número de re-
cetas solicitadas (-57.31%) y aumenta la solicitud de receta electrónica 
(27.03%).
Conclusiones: La implantación del visado en un servicio de farmacia 
de hospital supone un impacto positivo en la mejora la calidad de la 
prescripción de medicamentos y productos sanitarios susceptibles de 
visado tras disminuir el número de recetas solicitadas, aumentar la pres-
cripción electrónica y mejorar la prescripción de los diferentes servicios 
prescriptores.
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135.  Atención fArmAcéuticA A pAcientes en trAtAmiento con 
fAmpridinA en un hospitAl de tercer nivel

Moreno Villar A, Muñoz Cejudo BM, Nacle López I, Ruiz-Rico Ruiz-
Morón MT 
Hospital San Juan de la Cruz de Úbeda 
Objetivo: Los pacientes afectados por Esclerosis Múltiple (EM) fre-
cuentemente siguen tratamientos farmacológicos crónicos constituidos 
por un elevado número de medicamentos cuya finalidad tienen retrasar 
la enfermedad, controlar los síntomas o disminuir la gravedad de los 
ataques. Ésto unido a que pueden tener dificultades de movimiento y 
problemas psicológicos, hace que sean un grupo susceptible de recibir 
una especial Atención Farmacéutica (AF). La Fampridina es un tra-
tamiento oral indicado para mejorar la marcha en pacientes con EM 
que la tengan afectada.Reforzar la atención farmacéutica a pacientes 
en tratamiento con Fampridina, realizar seguimiento de su evolución y 
evaluar el grado de satisfacción con la información oral /escrita recibida 
en la Consulta de Pacientes Externos (PE) del Servicio de Farmacia.
Material y métodos: Estudio transversal realizado en enero 2016, en el 
que se incluyeron todos los pacientes en tratamiento con Fampridina. 
Los datos fueron recogidos a través de la historia clínica electrónica 
(sexo, edad, tratamiento concomitante y función renal) y de una en-
cuesta telefónica/presencial de 5 preguntas. Las fuentes de información 
para descartar interacciones medicamentosas de fampridina con la 
medicación concomitante fueron las fichas técnicas de medicamentos, 
BOT, Micromedex® 2.0 y Lexicomp®.
Resultados: Se incluyeron 7 pacientes (3 hombres); media de edad 52 
años (34-70). La media de medicamentos que constituían el trata-
miento domiciliario fue 6,14(2-8). Se notificaron al médico prescriptor 
2 interacciones medicamentosas de dos pacientes en tratamiento con 
metformina y carvedilol respectivamente, recomendándose estrecho 
seguimiento. La función renal no se vió afectada. A través de la encues-
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ta se detectaron dos errores de administración: un paciente tomaba el 
medicamento con alimentos y otro lo fraccionaba. En ambos casos se 
recomendó el cambio de hábito. El 71%(5) de los pacientes resultaron 
adherentes y hubo un abandono voluntario de toda la medicación 
prescrita. 2 pacientes habían sufrido reacciones adversas descritas en 
ficha técnica (infecciones y mareos). El grado de satisfacción medido: 
a) con el tratamiento, 71,43%(5) pacientes satisfechos y 28,57%(2) muy 
satisfechos y b) con la información recibida en la consulta de PE, muy 
satisfechos en 85,7% (6) y satisfechos en 14,3%(1).
Conclusiones: Es necesario plantear mecanismos para reforzar la 
atención farmacéutica no sólo al inicio del tratamiento, sino en el se-
guimiento, aunque resulte complicado por la escasez de tiempo y de re-
cursos personales. Las encuestas de seguimiento pueden ser una opción, 
ya que con mínimo tiempo invertido se consigue corregir el mal uso del 
medicamento, la falta de adherencia, detección de reacciones adversas 
y de la necesidad de establecer mejoras en la atención farmacéutica 
prestada a los pacientes.

141.  evAluAción de lA efectividAd y seguridAd de fAmpridinA en 
pAcientes con esclerosis múltiple

Guijarro Herrera S, Gutiérrez Zúñiga L, Caparrós Romero MS, Salazar 
Bravo M
Complejo Hospitalario de Granada
Objetivo: El objetivo es evaluar la efectividad y seguridad en la práctica 
clínica de fampridina en un hospital de tercer nivel.
Método: Estudio observacional retrospectivo realizado entre los meses 
de noviembre de 2014 y febrero de 2016. Las variables recogidas fue-
ron: demográficas (sexo y edad) y clínicas (mejora de velocidad de la 
marcha). Las fuentes de información empleadas fueron el programa de 
prescripción electrónica (PRISMA) y Diraya clínica. A todos los pa-
cientes se les calculó el porcentaje de mejora de velocidad de la marcha 
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a los 14 días, 6 meses y al año de tratamiento y se los clasificó como 
respondedores (mejoría mayor del 20% a los 14 días) o no respondedo-
res (mejoría menor del 20% a los 14 días).
Resultados: Se incluyeron 58 pacientes con una edad media de 53 años 
(56,9% mujeres y 43,1% hombres). El 69,64% se consideraron respon-
dedores, con por porcentajes de mejora entre 65,9 y 20%. El 15,52% se 
consideraron no respondedores, con porcentajes de mejora entre -31 y 
19.1%. Un 15,52% no se pudo clasificar debido a que se suspendió el 
tratamiento por toxicidad antes de la reevaluación. El 55.17% de los 
pacientes continuaron con el tratamiento tras la reevaluación, siendo el 
12,5% de ellos clasificados como no respondedores.
El 60,34% de los pacientes alcanzan los 6 meses de tratamiento, de ellos 
el 62.85% presentan mejoría respecto al valor previo al tratamiento, con 
media de mejora de 26.40%; el 8.57% presentan empeoramiento, con 
media del -17,36%; del resto no hay datos de efectividad.
El 48.27% de los pacientes alcanzan el año de tratamiento, de ellos el 
39.28% presentan mejoría respecto al valor previo al tratamiento, con 
media de mejora de 25.83%, el 10.71% presentan empeoramiento, con 
media de -15,53, del resto no hay datos de efectividad.
Dentro del 44,83% de pacientes que suspenden el tratamiento, el 57,7% 
lo hacen por toxicidad y el 38,46% por inefectividad. De estos últimos 
el 11,1% suspende a las dos semanas a pesar de ser respondedor al 
no notar mejoría. El 55,6% lo hace a las dos semanas, el 11,1% en la 
revisión semestral y el 22,2% en la anual. El 50% presentaron efectos 
adversos siendo los más frecuentes el mareo (44.8%), empeoramiento de 
la neuralgia del trigémino (10.3%) y náuseas (10.3%). De los pacientes 
que suspendieron por toxicidad presentaron mareos (44.4%), neuralgia 
(11,1%) parestesia (11.1%), infección urinaria (11.1%).
Conclusiones: En términos de efectividad al año, solo un 13.79% de 
nuestra población obtuvo una mejoría superior al 30% (media: 37,22%). 
Por tanto se cuestiona la efectividad pues no hay evidencia de que la 
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pérdida de respuesta con el tiempo sea debido a progresión de la enfer-
medad, carencia de efecto o ambos. De esta manera el mantenimiento 
de la efectividad no está claro.

142.  conciliAción de lA medicAción Al AltA hospitAlAriA en 
servicios quirúrgicos

Caparrós Romero MS1, Sánchez Osorio FI1, Ferrit Martín M2, Gutié-
rrez Zúñiga L3, Simón Sánchez T3

1 UGC Intercentros Interniveles Farmacia AGS Nordeste de Granada,
2 UGC Intercentros Interniveles Farmacia Complejo Hospitalario Univer-
sitario de Granada
3 UGC Intercentros Interniveles Farmacia Complejo Hospitalario Univer-
sitario de Granada Virgen de las Nieves
Objetivos: Determinar la incidencia de errores de conciliación (EC) al 
alta hospitalaria de un servicio quirúrgico y analizar los tipos de EC y 
grupos farmacoterapéuticos implicados.
Método: Estudio observacional prospectivo realizado entre septiembre 
y diciembre de 2015 en un hospital comarcal. Se incluyeron todos los 
pacientes polimedicados (5 fármacos o más) y aquellos con 65 años o 
más con al menos un fármaco para tratar una patología crónica que 
recibieron el alta hospitalaria de un servicio quirúrgico en el periodo de 
estudio. Las variables medidas fueron: edad, sexo, número de fármacos 
prescritos, número y tipo de EC y grupo farmacoterapéutico implicado 
(ATC nivel 4). Las fuentes de información empleadas fueron: Diraya-
Clínica® (historia electrónica), APD-Prisma® (programa de prescrip-
ción electrónica) y entrevista con el paciente o cuidador. Los pacientes 
se incluyeron en las primeras 24 horas tras el ingreso hospitalario. 
Recurriendo a las fuentes de información anteriormente mencionadas 
se elaboró la historia farmacoterapéutica del paciente incluyendo lista 
completa de medicación domiciliaria previa al ingreso, alergias e into-
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lerancias. Esta lista completa de medicación domiciliaria se comparó 
con la medicación prescrita durante el ingreso hospitalario inmediata-
mente antes del alta, y con la medicación recogida en el informe de alta. 
Aquellas discrepancias que precisaron aclaración se comentaron con el 
médico que firmaba el informe de alta para su resolución. En todos los 
casos se elaboró un documento con la lista de medicación conciliada 
al alta hospitalaria que quedó disponible en la historia electrónica del 
paciente.
Resultados: Se incluyeron 58 pacientes con una edad media de 77 años 
(32% varones y 68% mujeres). Se revisaron 583 fármacos resultando en 
un promedio de 10.1 fármacos prescritos por paciente. El 96.6% de los 
pacientes presentaron al menos un EC con un promedio de 6.4 EC 
por paciente.
El EC más frecuente fue la prescripción incompleta (49.4%) seguido 
de omisión (48.2%), diferente dosis, pauta o vía de administración no 
justificada (0.5%), duplicidad (1.6%) y fármaco contraindicado (0.3%).
Se analizaron 101 grupos farmacoterapéuticos (ATC nivel 4). Los prin-
cipales grupos implicados en los EC fueron inhibidores de la bomba de 
protones (6.4%), inhibidores de la agregación plaquetaria excluyendo 
heparinas (5.9%), derivados de la benzodiazepina (5.9%) e inhibidores 
de la HMG CoA reductasa (5.1%).
Conclusiones: Prácticamente la totalidad de los pacientes que reciben 
el alta hospitalaria de un servicio quirúrgico presentan al menos un EC, 
siendo el más frecuente de ellos la prescripción incompleta. Esto pone 
de manifiesto que existe una amplia brecha en la comunicación entre 
los distintos profesionales sanitarios que participan en la atención al 
paciente y entre estos y el propio paciente. La conciliación de la medi-
cación emerge como un elemento crítico para transmitir la información 
relacionada con la farmacoterapia de una manera adecuada y eficaz 
entre niveles asistenciales.
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149.  persistenciA Al trAtAmiento AntirretrovirAl formAdo por 
dArunAvir potenciAdo en combinAción con otros fármAcos 
en pAcientes pretrAtAdos

Robustillo Cortés MA, Cantudo Cuenca MR, Borrego Izquierdo Y, 
Manzano García M, Cantillana Suarez MG, Morillo Verdugo R
Hospital Universitario Valme, Sevilla
Objetivo: Analizar la persistencia al tratamiento antirretroviral con 
combinaciones formadas por darunavir potenciado (DRV/p) en pa-
cientes pretratados.
Métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado entre los años 
2010 y 2015. Se incluyeron pacientes VIH que estuvieran en tratamien-
to antirretroviral con DRV/p durante los años del estudio. Se excluyeron 
pacientes en ensayos clínicos y en programa de acceso expandido a 
fármacos. Se recogieron variables demográficas y variables farmacote-
rapéuticas: tipo de régimen prescrito, tiempo hasta la discontinuación y 
las causas de las mismas. Se clasificaron los pacientes según tratamiento 
recibido en monoterapia, biterapia, 2ITIAN+IP/p y otros regímenes. 
Se definió persistencia como tiempo en meses desde el inicio del trata-
miento hasta su discontinuación debida a modificación del tratamiento 
o abandono por más de 90 días.
Las causas de discontinuación se clasificaron según la cohorte suiza 
(Elzi L. Arch Inter Med 2010) en efectos adversos, fracaso virológico, 
decisión médica, decisión del paciente u otras causas.
Los datos se obtuvieron del programa de pacientes expertos y la historia 
clínica digital. En el análisis estadístico realizado las variables cuanti-
tativas se describieron en tablas de frecuencias y medidas de tendencia 
central. La evolución de la persistencia se realizó a través de curvas 
de supervivencia mediante el método de Kaplan-meier, considerando 
evento la presencia de no persistencia.
Resultados: Se incluyeron 253 pacientes, el 81.8% hombres. EL 44.7% 
estaba en tratamiento antirretroviral con un régimen tradicional com-
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puesto por 2ITIAN+IP/p, seguido de un 24.5% en tratamiento con 
biterapia, 19.0% en monoterapias y el 11.8% otros regímenes. El 52.9% 
de los pacientes discontinuaron el tratamiento basado en DRV/p siendo 
las principales causas de discontinuación la decisión del facultativo con 
un 38.3%, seguido de la decisión del paciente (incluidos abandonos) con 
un 25.3%, 19.2% por efectos adversos y un 13.7% por fallos virológicos. 
En relación a los efectos adversos, la principal causa de discontinuación 
fueron los problemas gastrointestinales, debidos en su mayoría al propio 
DRV/p (84.21%).
La mediana de persistencia al tratamiento con monoterapia basada en 
DRV/p fue de 52.1 meses (IC: 33.9-7.2), la de la biterapia 30.4 meses 
(IC: 25.6-35.2) y la de régimen basado en 2ITIAN+ IP/p de 17.9 (IC: 
10.4-25.4) encontrándose diferencias estadísticamente significativas 
entre la persistencia en la monoterapia y el régimen tradicional a favor 
del régimen con monoterapia (p=0.01).
Conclusión: La monoterapia con DRV/p es un régimen emergente 
con un perfil de persistencia mejor que el formado por 2ITIAN+IP/p 
y una mediana de persistencia superior a los cuatro años. Por tanto se 
presenta como una alternativa a valorar de manera individualizada para 
cada paciente.

151.  cuestionArio de sAtisfAcción. un buen instrumento pArA 
lA mejorA contínuA

Sánchez Argaiz MC, Manzano Bonilla A, González González E, Mal-
pica Chica F, Galindo Sacristán E, Camacho Romera M
UCG de Farmacia. AGS Sur de Granada. Hospital Santa Ana de Motril
Objetivos: Analizar la calidad percibida por pacientes ambulatorios aten-
didos en la Unidad de Farmacia en 2015, tras las mejoras realizadas en 
respuesta a los resultados obtenidos en la encuesta de satisfacción 2008.
Material y método: A partir de los resultados obtenidos en la encuesta 
de satisfacción 2008, en la que se identificaron áreas de mejora en re-
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lación a accesibilidad, confort y confidencialidad entre otras, se proce-
dió a la remodelación de espacios en la Unidad. Se realizó un estudio 
transversal (noviembre-diciembre 2015) en el que se aplicó la encuesta a 
pacientes que recogieron medicación en la Unidad de Farmacia. La en-
cuesta constaba de 12 preguntas: 11 cerradas repartidas en 3 apartados 
(espacio físico y organización, personal sanitario y satisfacción global) y 
1 abierta de sugerencias y posibles mejoras. Se ofreció de manera volun-
taria y anónima a todos los pacientes que retiraron medicación durante 
ese periodo. El análisis de los datos se realizó mediante SPSS V.17.
Resultados: La encuesta fue cumplimentada por 169 pacientes, 49% muje-
res y 51% hombres. El 79% de pacientes presentaban una edad compren-
dida entre 19 y 65 años, y 18% mayores de 65 años. Un 24% de pacientes 
recogían medicación desde hace menos de 1 año. El servicio médico del 
que procedían las prescripciones fueron en su mayoría medicina interna 
(27%), seguidos de hematología (16%), reumatología (12%) y digestivo 
(10%). Se encontró una mejoría en el acceso a la zona de dispensación de 
la Unidad, de tal manera que sólo el 8% de pacientes lo consideraron difí-
cil o muy difícil respecto a la encuesta 2008 (21%); y en la confortabilidad 
de la sala de espera, donde un 7% de pacientes la consideraron incómoda 
o muy incómoda respecto al 21% en 2008. Ha habido un incremento en 
el porcentaje de pacientes que consideraron el tiempo de espera largo y 
excesivo, de un 12% en 2008 a un 25% en 2015, probablemente en rela-
ción al incremento (100%) en el n.º de pacientes atendidos actualmente y 
a la dispensación a demanda. Además hay más pacientes que consideraron 
insuficiente la cantidad de medicación dispensada (de un 4% a un 13% 
en 2015). En cuanto al horario de apertura, se redujo a la mitad el n.º de 
pacientes que lo consideraron inadecuado (de 14% a 6% en 2015). Por 
último se valoró de manera más positiva el grado de confidencialidad, 
con un 96% de satisfacción; trato y amabilidad del personal (83% bueno 
o muy bueno), seguridad en la dispensación y conservación de medicación 
e información recibida. De forma global la puntuación recibida sobre un 
máximo de 10 fue de un 8,4 de media y una mediana de 9.
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Conclusiones: El grado de satisfacción del paciente es un buen método 
para detectar áreas de mejora. Aunque la satisfacción fue elevada y ha 
mejorado tras las medidas puestas en marcha, siguen existiendo aspec-
tos que requieren mayor oportunidad de actuación, como el tiempo 
de espera y el horario. Se propone la apertura durante un horario más 
extenso y programación de citas integrada en la aplicación DIRAYA.

152.  efectividAd del trAtAmiento con inmunoglobulinAs intrA-
venosAs en indicAciones off-lAbel

Alcalá Soto A, Jiménez Pichardo L, Gázquez Pérez R, Mora Herrera 
C, Sierra Sanchez JF, Gavira Moreno R
Hospital de Jerez de la Frontera 
Objetivo: Evaluar el grado de adecuación y analizar el uso y efectividad 
de las Inmunoglobulinas intravenosas (IGIV) en indicaciones off-label.
Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional. 
Se incluyeron todos los pacientes (ambulatorios y hospitalizados) con 
prescripción de inmunoglobulinas durante el año 2014 y primer trimes-
tre de 2015. Mediante el programa APD-ATHOS se obtuvo el registro 
de indicaciones y el número de dispensaciones. Se utilizaron las Fichas 
Técnicas (FT) correspondientes para definir el uso off-label y la adap-
tación para España de la Guía Clínica para el Uso de Inmunoglobulinas 
publicada por el Grupo Español de Medicamentos Hemoderivados de 
la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria para asignar el grado 
de recomendación. La evaluación de la efectividad se realizó a través 
de las siguientes variables según indicación: polineuropatía desmieli-
nizante (recuperación de la funcionalidad motora), dermatomiositis 
(mantenimiento del tratamiento con control clínico), miastenia gravis 
(reducción en la dosis de corticoide y/o piridostigmina) y esclerosis la-
teral amiotrófica (mantenimiento del tratamiento con control clínico). 
El análisis de efectividad se realizó para todos los pacientes, y para cada 
una de las indicaciones por separado.
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Resultados: Se prescribieron IGIV a 86 pacientes durante el periodo de 
estudio. Un 73% de indicaciones estaban autorizadas en FT. Dentro del 
27% (N=23) de indicaciones off-label la principal fue miastenia gravis 
(17%; N=15; grado de recomendación Ia), seguida de polineuropatía 
desmielinizante (7%; N=6; grado de recomendación Ia), dermato-
miositis (1%; N=1; grado de recomendación IIa), y esclerosis lateral 
amiotrófica (1%; N=1; uso no recomendado). El tratamiento con IGIV 
resultó efectivo en 10 de los 23 pacientes analizados con uso off-label 
(43%). Esta efectividad se correspondió en su práctica totalidad a la 
encontrada en miastenia gravis (47% de efectividad) y polineuropatía 
desmielinizante (50% de efectividad), no encontrandose efectivo el uso 
en los dos únicos pacientes con uso en esclerosis lateral amiotrófica y 
dermatomiositis.
Conclusiones: Una cuarta parte de los tratamientos con IGIV se realiza 
en indicaciones off-label. En su mayor parte, este uso aunque off-label, 
posee un grado de recomendación Ia, según las recomendaciones ac-
tuales. El tratamiento resulta efectivo en la mitad de los pacientes con 
patologías en las que el uso de IGIV posee un grado de recomendación 
elevado. En las indicaciones con un grado de recomendación inferior, 
esclerosis lateral amiotrófica y la dermatomiositis, dado que el uso fue 
puntual, la inefectividad encontrada debe interpretarse con cautela.

153.  estudio de utilizAción de AmidotrizoAto en lA obstruc-
ción intestinAl mAlignA

Alvarado Fernández MD, Santana Martínez S, Moya Martín ML, 
Donoso Rengifo MC, Murillo Izquierdo M, Romero Carreño E
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
Objetivo: La obstrucción intestinal maligna (OIM) es una complicación 
frecuente en pacientes con cáncer avanzado, especialmente de origen 
digestivo o ginecológico. Nuestro objetivo es describir la utilización 
de un protocolo de tratamiento farmacológico en el alivio de la sinto-
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matología producida por la OIM inoperable en pacientes oncológicos 
ingresados en un hospital de tercer nivel en los que resultan ineficaces 
otras medidas.
Material y método: Se realizó un estudio observacional retrospectivo 
de pacientes ingresados en la Unidad de Oncología que presentaron un 
cuadro de OIM inoperable entre 2008 y 2015. Como fuentes de infor-
mación se revisaron las historias clínicas electrónicas y base de datos del 
Servicio de Farmacia (Farmatools®). Se recogieron datos demográficos, 
tipo de neoplasia, dosis administradas, síntomas prevalentes y efectos 
secundarios tras la administración del protocolo. Para valorar la eficacia 
se aplicó una escala numérica de 0-3, considerando 0 eficacia nula (no 
alivio de síntomas), 1 eficacia leve (alivio de 1-2 síntomas), 2 moderada 
(alivio de â‰¥ 3) y 3 eficacia plena (alivio de toda la sintomatología y 
recuperación total del tránsito intestinal).
Resultados: Nuestro protocolo hospitalario para OIM consiste en la 
asociación de los siguientes fármacos, administrados durante 24 horas:
— Dexametasona 12mg/24h iv
— Octreótido 300mcg/24h sc
— Metoclopramida 10mg/4h iv
— Amidotrizoato 50ml vo (dosis única)
El número de pacientes incluidos en el estudio fue de 7 (6 mujeres, 1 
hombre), edad media 56±8 años. Tipo/localización del cáncer: ovario 
(5), endometrio (1), urotelial (1). El 57% de los pacientes fallecieron 
durante el episodio de OIM. Los síntomas más frecuentes presentados 
previos a la administración del protocolo fueron: dolor abdominal (7 
pacientes), náuseas (5), vómitos (5) y enlentecimiento del tránsito in-
testinal (6). Solo uno de ellos había sido intervenido previamente de 
una OIM, y ninguno fue operado tras la administración del protocolo. 
Las dosis empleadas se ajustaron al protocolo en todos los casos. 2 
pacientes precisaron sonda nasogástrica (SNG) durante el episodio de 
OIM; a un paciente se le pudo retirar la SNG tras la administración 
del protocolo. En cuanto al control de la sintomatología asociada a la 
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OIM, un paciente no experimentó ningún alivio de los síntomas, 3 
eficacia leve, 2 moderada y 1 eficacia plena. Al mes de finalización del 
episodio, seguían vivos 2 pacientes, y uno a los 6 meses. En cuanto a la 
seguridad, ninguno de los pacientes experimentó reacciones adversas 
que se pudieran relacionar con la administración del protocolo.
Conclusiones: La utilización del protocolo presenta un eficacia modesta 
en el alivio de la sintomatología asociada a la OIM. De los 7 pacientes 
tratados, únicamente a uno se le pudo retirar la SNG y restablecer por 
completo el tránsito intestinal. Solo un 14% de los pacientes tratados 
permanecían con vida a los 6 meses. Ninguno de los pacientes presen-
taron reacciones adversas.

FARMACIA ONCOLÓGICA

24.  efectividAd de pegfilgrAstim en lA prevención de lA neu-
tropeniA AsociAdA Al esquemA docetAxel-epirubicinA-ciclo-
fosfAmidA (tec) en cáncer de mAmA

Yáñez Feria D, Contreras Rey MB, Garrido Martinez MT, Rodriguez 
Molins E, Alcalá Galan M, Bocanegra Martin C
Hospital Juan Ramón Jiménez, Complejo Hospitalario Huelva
Objetivo: La profilaxis primaria de la neutropenia con factores estimu-
lantes de colonias de granulocitos (G-CSF) está recomendada en esque-
mas de quimioterapia con una incidencia esperada de neutropenia febril 
elevada (>20%). El objetivo de este trabajo es conocer la efectividad 
del factor estimulante de colonias pegilado pegfilgrastim (Neulasta®), 
en la prevención de la neutropenia asociada al esquema de tratamiento 
adyuvante o neoadyuvante docetaxel, epirrubicina y ciclofosfamida 
(TEC) en cáncer de mama.
Metodología: Estudio observacional retrospectivo que incluye a to-
das las pacientes que recibieron el esquema de quimioterapia TEC 
adyuvante-neoadyuvante de cáncer de mama. Este esquema consta de 
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6 ciclos cada 21 días y cada uno incluye la administración de 1 dosis de 
pegfilgrastim como tratamiento preventivo de neutropenia, administra-
da el día siguiente a la quimioterapia (QT) intravenosa.
Se analizó la incidencia de neutropenia inducida por quimioterapia 
(NIQ), indicando el ciclo tras el cual aconteció, la incidencia de neu-
tropenia febril, así como de ingresos relacionados con la aparición 
de neutropenia, y de reducciones de dosis de QT relacionadas con la 
neutropenia.
El grado de neutropenia se definió según los criterios comunes de toxi-
cidad del NCI v.4.0 (Grado 1: desde el límite inferior de la normalidad 
(LIN) – 1500 neutrófilos/mm3, Grado 2: < 1500 – 1000 neutrófilos/
mm3, Grado 3: < 1000 – 500 neutrófilos/mm3, Grado 4: < 500 neu-
trófilos/mm3
Resultados: Se estudiaron 48 pacientes, mujeres, con una mediana de 
edad de 50 años y ECOG 0.
El 18,8 % (n=9) sufrió algún episodio de NIQ. La mayoría tras el pri-
mer ciclo de quimioterapia (77,8%, n=7).
La incidencia de NIQ grado 4 fue del 14,6% (n=7).
El 12,5 % (n=6) de las pacientes tuvo neutropenia febril, todas tras 
recibir el primer ciclo de quimioterapia.
El 14.6% (n=7) requirió ingreso a causa de la neutropenia, que en todos 
los casos fue grado 4.
En el 4,2% (n=2) de los casos tuvo lugar alguna reducción de dosis 
relacionada con la neutropenia.
Conclusión: La efectividad de pegfilgrastim en la profilaxis primaria 
de la neutropenia febril con el esquema TEC es similar a la eficacia 
observada en los ensayos pivotales de pegfilgrastim en cáncer de mama, 
basados en esquemas con docetaxel+antraciclina y a la publicada en 
otros estudios con los G-CSF. Sería interesante comparar los resultados 
obtenidos con los de G-CSF no pegilados biosimilares, menos costosos, 
para conocer el beneficio clínico real.
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25.  efectividAd y seguridAd de ruxolitinib A dosis menores que 
lA recomendAdA en fichA técnicA

Montejano Hervás P, López-Santamaría Donoso J, Reyes-Torres I, 
Cárdenas-Aranzana MJ, López-Viñau López T
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba
Objetivo: Evaluar la efectividad del tratamiento con Ruxolitinib en 
pacientes con mielofibrosis primaria a una dosis inferior a la indicada 
en ficha técnica (15-20 mg/12h).
Método: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes tratados 
con Ruxolitinib a bajas dosis desde agosto 2013 a septiembre de 2015 
en un hospital de tercer nivel. Debido al alto coste del tratamiento (no 
coste-efectivo según el NICE) y a los frecuentes efectos adversos se de-
cidió comenzar el tratamiento con dosis bajas (5 mg/12h), realizándose 
el ajuste de dosis según efectos adversos y recuento de plaquetas. En el 
servicio de farmacia se elaboraron cápsulas de 5 mg de Ruxolitinib a 
partir de la presentación comercial ( Jakavi® 20 mg), disminuyendo así 
el coste del tratamiento. La efectividad se evaluó a partir de la clínica 
(disminución del tamaño del bazo, dato obtenido tras la palpación)y de 
la calidad de vida (cuestionario FACT-Lym). Los datos se recogieron 
a partir del programa Farmatools® y de las historias clínicas corres-
pondientes. El cuestionario se realizó telefónicamente a los propios 
pacientes.
Resultados: Se incluyeron tres pacientes (dos mujeres y un hombre) con 
una mediana de edad de 65 años (65-67), diagnosticados de mielofibro-
sis primaria. La mediana de duración del tratamiento fue de 18 meses 
(5-25). Los tres pacientes precisaron un ajuste de dosis, aumentándose 
hasta un máximo de 25 mg/día. Se consiguió una mejora clínica en 
todos los pacientes al disminuir el tamaño del bazo a la palpación, aun-
que no se cuantificó el grado de reducción. Con respecto a la calidad de 
vida, la sintomatología fue controlada al igual que los efectos adversos, 
disminuyendo la astenia y la caquexia. En el cuestionario FACT-Lym 
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realizado a los pacientes, se obtuvo una puntuación de 115.23 ± 6.33, 
valor semejante al obtenido en estudios con Ruxolitinib a dosis reco-
mendadas en ficha técnica (116.2) y superior a la puntuación obtenida 
en los pacientes tratados con la mejor alternativa disponible hasta el 
momento (113.5). Los tres pacientes continuaron el tratamiento tras el 
estudio con alto grado de satisfacción de los resultados.
Conclusiones: El inicio del tratamiento con ruxolitinib a dosis bajas ha 
demostrado en nuestros pacientes un adecuado control de la sintoma-
tología y una elevada mejoría en cuanto a la calidad de vida, con una 
buena tolerabilidad, haciendo el tratamiento más coste-efectivo.

27.  evAluAción de eficAciA y seguridAd de ponAtinib en un pA-
ciente con leucemiA mieloide crónicA con mutAción t315i 
trAs tres Años de trAtAmiento

Castañeda Macías I, Merino-Bohórquez V, Jiménez Guerrero L, Do-
noso Rengífo MC, Alvarado Fernández MD, Vázquez-Real M
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
Objetivos: ponatinib es un potente paninhibidor de BCR-ABL que 
consigue una unión de gran afinidad a la BCR-ABL natural y a las 
formas mutantes incluida T315I. Está indicado en leucemia mieloide 
crónica (LMC) en fase crónica, acelerada o blástica, resistente a dasa-
tinib o nilotinib; que sean intolerantes a dasatinib o nilotinib y en los 
que no esté indicado el tratamiento subsiguiente con imatinib; o que 
presenten la mutación T3l5I. El objetivo es describir el perfil de eficacia 
y seguridad de ponatinib en un paciente con LMC con mutación T315I 
durante 3 años de tratamiento.
Material y métodos: estudio retrospectivo observacional ,descriptivo de 
un paciente de 43 años, diagnosticado en agosto de 2011 de LMC con 
alto riesgo por índice de Sokal, que comenzó tratamiento en segunda 
línea con Ponatinib en noviembre de 2012 por mutación T315I. Datos 
recogidos: edad, tratamientos previos, hemograma, control iones, bio-
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química general (incluyendo enzimas pancreáticas), RT-PCR BCR-
ABL, reacciones adversas y posibles interacciones. Fueron obtenidos de 
la historia clínica digital (Diraya) y del módulo de pacientes externos 
(Farmatools®). Se siguieron los criterios de eficacia de la European 
LeukemiaNet.
Resultados: el paciente inicia tratamiento en septiembre de 2011 con 
nilotinib 300 mg/12h con buena tolerancia, consiguiendo una respuesta 
hematológica completa (RHC) tras primer mes de tratamiento. A los 3 
meses, consigue respuesta molecular mayor (RMM) de 0,4% y respuesta 
citogenética completa (RCC). En mayo de 2012 se produjo pérdida de 
respuesta molecular con aumento de transcritos (hasta un 14%), por 
lo que se solicitó estudio mutacional dando como resultado mutación 
T315I, que lo hacía resistente a nilotinib, imatinib y dasatinib, pero 
sensible a ponatinib. Tras solicitud como medicamento en situación 
especial y posterior aprobación por la AEMPS, inicia tratamiento con 
ponatinib 45 mg/día en noviembre de 2012, teniendo un episodio de 
toxicidad cutánea en cara y cuero cabelludo que no requirió tratamien-
to. La evolución de la respuesta fue: febrero 2013: Ph positivo<35% y 
BCR-ABL 0.21%, mayo 2013 BCR-ABL 0.039% (RMM), julio de 
2013 BCR-ABL 0.0082%(RMM).
En octubre de 2013 y tras la alerta emitida desde la EMA por efectos 
adversos cardiovasculares graves, se disminuyó la dosis a 15 mg/24h, y 
en noviembre se ajustó la dosis de nuevo a 30 mg/24h. Este cambio no 
influyó en la eficacia y desde octubre de 2013 hasta la actualidad el pa-
ciente se encuentra en respuesta óptima (RMM) con todos los controles 
BCR-ABL â‰¤0.1%. El paciente continua asintomático a excepción 
de un episodio autolimitado de visión borrosa en junio de 2015.
Conclusiones: en este paciente a lo largo de tres años de tratamiento:
— El perfil de eficacia ha resultado óptimo para el control de la LMC 
con mutación T315I.
— El perfil de seguridad ha resultado bueno, surgiendo algunos acon-
tencimientos adversos esperables y fácilmente manejables. A pesar de 
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las alertas emitidas por las diferentes agencias reguladoras no surgieron 
eventos adversos cardiovasculares.
— Es necesario realizar un seguimiento farmacoterapéutico exhausti-
vo para evitar futuras complicaciones/toxicidades relacionadas con el 
tratamiento.

28.  evAluAción de lA AprobAción del lutecio 77/dotAtAte en 
neoplAsiAs neuroendocrinAs

Gutiérrez Zúñiga L, Salazar Bravo M, Caparrós Romero MS, Guijarro 
Herrera S
Complejo Hospitalario de Granada
Objetivo: Las neoplasias neuroendocrinas se definen como neoplasias 
epiteliales con una diferenciación predominantemente neuroendocrina. 
La terapia con Radionúclidos Péptido Receptor parece estar indicada en 
tumores neuroendocrinos, bien diferenciados, inoperables o metastási-
cos y positivos en receptores de la somatostatina. El lutecio 77/Dotatate 
está constituido por el análogo de la somatostatina octeótride unido al 
radiofármaco lutecio 77, por lo que su mecanismo de acción consiste en 
unirse a los receptores de somatostatina de la superficie de las células 
tumorales endocrinas y destruirlas por radiación. Se administra de for-
ma endovenosa en cuatro ciclos separados de 6 a 8 semanas junto con 
una infusión de aminoácidos para protección renal, pues éstos evitan la 
reabsorción del fármaco.
Nuestro objetivo es evaluar la aprobación de uso del Lutecio 77/Do-
tatate en pacientes con tumores neuroendocrinos en un hospital de 
tercer nivel.
Método: Estudio observacional descriptivo realizado entre los meses 
de noviembre de 2014 y febrero de 2016. Las variables recogidas fue-
ron demográficas (sexo y edad), clínicas (diagnóstico y efectividad) y 
seguridad (toxicidad).
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Las bases de datos usadas fueron la plataforma del ministerio de sani-
dad de gestión de medicamentos especiales, de donde se obtuvieron los 
pacientes del estudio y DIRAYA, de la que se recogieron las variables 
de estudio.
Resultados: Se obtuvieron siete pacientes con edad media de 54,57 
años, donde 4 eran mujeres (57,14%) y 3 hombres (42,86%). Dos de 
ellos tenían diagnóstico de tumor carcinoide neuroendocrino pulmonar, 
un paciente de tumor carcinoide neuroendocrino de probable origen 
intestino delgado y el resto de tumores neuroendocrinos gastroentero-
hepáticos. Todos los pacientes presentaban metástasis. En seis pacientes 
el fármaco representaba la cuarta línea de tratamiento y en un paciente 
la segunda.
Uno de los pacientes no recibió finalmente el tratamiento por motivos no 
especificados; tres pacientes han recibido únicamente el primer ciclo, uno 
de los cuales ha fallecido; dos pacientes han recibido dos ciclos, un pacien-
te ha recibido tres ciclos y un paciente ha completado los cuatro ciclos.
Sólo disponemos de medidas de efectividad en tres pacientes, en uno de 
los que ha recibido dos ciclos no se muestran cambios significativos en 
el octreoscan respecto al estudio previo; en el paciente que ha recibido 
3 ciclos se observa un aumento en el octreoscan; y en el paciente que 
ha recibido cuatro ciclos la enfermedad sigue en progresión y se plantea 
una quinta línea de tratamiento.
Se ha presentado toxicidad al fármaco en uno de los pacientes que ha 
recibido dos ciclos en forma de náuseas y vómitos de escasa cuantía en 
las primeras horas del tratamiento, y en el paciente que ha recibido los 
cuatro ciclos que ha sufrido toxicidad hepática y medular (pancitopenia).
Conclusión: En el único paciente que ha finalizado el tratamiento la 
enfermedad sigue en progresión y ha sufrido toxicidad, por lo que de-
bemos hacer el seguimiento completo al resto de pacientes para obtener 
unos datos fiables de efectividad y toxicidad del fármaco en nuestro 
hospital.



90

29.  evAluAción de lA eficAciA y seguridAd de ruxolitinib en un 
hospitAl de tercer nivel

Jiménez Guerrero L, Merino-Bohórquez V, Castañeda-Macías I, Mu-
rillo Izquierdo M, Vázquez-Real M, Alvarado Fernández MD
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
Objetivo: Ruxolitinib es un inhibidor selectivo de quinasas ( JAK1 y 
2) administrado por vía oral e indicado para el tratamiento de la es-
plenomegalia o síntomas relacionados con la enfermedad en pacientes 
adultos con mielofibrosis(MF) primaria o secundaria a policitemia 
vera o trombocitemia esencial y para pacientes adultos con policitemia 
vera(PV) resistentes o intolerantes a hidroxiurea. El objetivo es evaluar 
la eficacia y seguridad del tratamiento con ruxolitinib en un hospital de 
tercer nivel en pacientes que han estado en tratamiento con ruxolitinib 
durante 20 meses.
Material y métodos: Estudio retrospectivo y observacional que incluyó 
a 6 pacientes que iniciaron tratamiento entre julio de 2014 y febrero 
de 2016. Los datos clínicos se extrajeron de Diraya y del programa de 
dispensación a pacientes externos (Farmatools®). El análisis estadístico-
descriptivo se realizó con SPSS v15.0. Variables de eficacia: reducción 
del tamaño esplénico (â‰¥35% respecto al inicial) variable principal 
de los ensayos clínicos CONFORT-I, CONFORT-II y RESPONSE. 
Variables de seguridad: recuento de hematíes, leucocitos y plaquetas, 
niveles de colesterol y enzimas hepáticas que fueron los parámetros más 
alterados en los ensayos. También se registran las posibles reacciones 
adversas relacionadas con ruxolitinib.
Resultados: La media de edad fue de 63,5 años (42-83 años),con una 
mediana de meses de tratamiento 10.5 meses y un rango intercuartílico 
6.50-12,75 meses. El 66.6% tenían MF primaria y 33.3% MF secun-
daria a trombocitemia esencial. La reducción del tamaño esplénico se 
produjo en 4 pacientes. Los leucocitos aumentaron en 2 pacientes con 
respecto al inicio del tratamiento. Las plaquetas disminuyeron en 5 



91

pacientes (84%) por debajo de la normalidad no llegando a tromboci-
temia de grado 3 en ninguno de ellos. La hemoglobina disminuyó por 
debajo de la normalidad en 2 pacientes sin consecuencias de gravedad. 
El colesterol, en 3 pacientes estuvo por debajo de los niveles normales 
y en el resto normal. Las enzimas hepáticas aumentaron (3xLSN) en 
3 pacientes siendo normales en el resto. Un paciente hizo una neutro-
penia severa grado 4 según la CTCAE (<500 cél/µL), suspendiéndose 
el tratamiento. Todas las demás alteraciones analíticas se normalizaron 
tras el ajuste de dosis que se hizo en los pacientes que las presentaron. 
Se tuvo que realizar ajuste de dosis en el 66.6% de los pacientes. Se dis-
minuyó la dosis en dos pacientes de 5mg/12h a 5mg/24h debido a una 
trombopenia mantenida de 51.000 plaquetas/mm3 y 60.000 plaquetas/
mm3. Hubo dos aumentos de dosis en dos pacientes de 15mg/24h a 
40mg/24h y de 15mg/24h a 20mg/24h respectivamente, por falta de 
eficacia (ambos con reducción del 14% de tamaño esplénico). No hubo 
ninguna otra reacción adversa destacable.
Conclusiones: — En 20 meses de uso con ruxolitinib se mantiene la 
eficacia en la mayoría de los pacientes de MF primaria o secundaria a 
trombocitemia esencial.
— El perfil de seguridad es aceptable, ya que solo en uno de los pacien-
tes requirió suspensión del tratamiento debido a efecto adverso grave.
— A pesar del bajo tamaño muestral, las tasas de respuesta y perfil de 
seguridad son similares a las de los ensayos clínicos CONFORT-I, 
CONFORT-II y RESPONSE.

30.  mejorAndo lA seguridAd en lA prepArAción de lA quimiote-
rApiA: control cuAlitAtivo y cuAntitAtivo del proceso

Millán Ibáñez D, Montañez Agudo S, Porras Aguilar R, Gómez Bello A
Hospital Costa del Sol, Marbella
Objetivo: Uno de los objetivos del Proyecto 2020 de la SEFH establece 
la incorporación en el 80% de los Servicios de Farmacia de sistemas 
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que faciliten el control, la trazabilidad y la seguridad en el proceso de 
preparación y/o manipulación de medicamentos de riesgo y/o prepa-
ración compleja.
Los citostáticos son medicamentos clasificados como tal por el Instituto 
para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP). Los errores en la 
preparación de medicamentos citostáticos tienen, además de la toxicidad 
potencial de una dosificación inadecuada, el agravante derivado de la 
imposibilidad de detección del error una vez producido.
En nuestro Centro incorporamos en el trabajo de preparación de qui-
mioterapia un sistema tecnológico específico con el objetivo de mejorar 
la seguridad en la preparación de quimioterapia parenteral y por tanto 
de mejorar la calidad del proceso.
Material y método: Para la puesta en marcha del sistema se realizaron 
sesiones formativas durante la jornada de preparación de citostáticos 
parenterales en la cabina de flujo laminar vertical.
El sistema instalado permite un control cualitativo del proceso detec-
tando posibles errores en la selección del medicamento seleccionado 
para la preparación. Este subproceso se realiza mediante lectura de data 
matriz de los viales y del código de barras de los sueros usados para la 
dilución de la mezcla.
Previamente se deben etiquetar los viales que no lleven incorporado 
código bidi.
Por otro lado, se lleva a cabo un control cuantitativo mediante gravi-
metría. Esto implica la pesada del suero de dilución antes y después de 
la incorporación del medicamento.
Resultados: El sistema de seguridad puesto en marcha ha permitido 
chequear los correctos medicamentos utilizados en la preparación de 
las mezclas.
Igualmente el proceso cuantitativo ha permitido la correcta preparación 
de la dosis prescrita.
En nuestro centro se preparan anualmente sobre 24.000 mezclas.
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Conclusiones: El sistema tecnológico específico empleado se hace 
indispensable para evitar errores humanos que se producen entre otras 
causas por la sobrecarga de trabajo.
También permite ver la trazabilidad en todo el proceso de preparación.

31.  perfil de toxicidAd del trAstuzumAb subcutáneo en cáncer 
de mAmA en un hospitAl de tercer nivel

Domínguez Leñero V1, Prado Mel E1, Cortés de Miguel S1, Román 
Márquez E1, Sierra García F2

1 Hospital Comarcal La Inmaculada
2 Hospital Torrecárdenas
Objetivo: Analizar la incidencia de los principales efectos adversos 
asociados a trastuzumab subcutáneo (sc) en el tratamiento del cáncer 
de mama, su impacto y el manejo en la practica habitual.
Material y Métodos: estudio retrospectivo observacional desde la in-
troducción de trastuzumab sc en el hospital (abril-2015) hasta agosto 
2015. Se recogieron los datos de las historias clínicas digitales (Diraya®) 
y del módulo de dispensación de pacientes externos (Farmatools®). Las 
variables recogidas en el estudio fueron: edad, diagnóstico, quimiote-
rapia (QT) neoadyuvante (Sí/No), quimioterapia adyuvante (Sí/No), 
metástasis (Sí/No), reacciones adversas (RAM) durante la QT, fecha 
inicio de trastuzumabsc, presencia de RAM durante el tratamiento con 
trastuzumabsc y en caso afirmativo, manejo de la misma.
Resultados: 7 pacientes iniciaron tratamiento con trastuzumab subcutá-
neo durante el periodo estudiado. Todos eran mujeres con diagnóstico 
de Cáncer de mama ductal infiltrante y Her-2 positivo. La mediana de 
edad fue de 45 años. De las 7 pacientes, 5 recibieron QT neoadyuvante 
(71%) y 2 de ellas presentaron metástasis al diagnóstico. Sólo 2 pacien-
tes tuvieron reacciones adversas graves (neutropenia febril grado III) 
relacionadas con el taxano recibido y ninguna paciente presentó reacción 
adversa aparentemente relacionada con trastuzumab subcutáneo.
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Conclusiones: trastuzumab sc ha mostrado por el momento, un perfil de 
seguridad óptimo, sin incidencia de infecciones ni reacciones locales, a 
diferencia de los resultados del estudio Hannah, donde se evidenció una 
mayor tasa de las mismas con respecto a trastuzumab intravenoso. El 
reducido número de pacientes de nuestro estudio hace que tomemos los 
resultados con cautela y sigamos vigilantes de la seguridad del fármaco 
a medida que aumenta el número de administraciones y pacientes.

32.  prevAlenciA de enfermedAd tromboembólicA y AdecuAción 
de AnticoAgulAción en el pAciente oncológico

Álvaro Sanz E, Garrido Siles M, Muñoz Gómez Millán I, Gómez 
Sánchez A, Moreno Santamaría M, Tortajada Goitia B
Hospital Costa del Sol, Marbella
Introducción: La enfermedad tromboembólica venosa (ETEV) es un 
factor de riesgo independiente asociado a una elevada morbi-mortalidad 
y constituye la segunda causa de muerte en el paciente oncológico. En 
pacientes con tumores de alto riesgo trombótico, la frecuencia de ETEV 
puede llegar hasta el 20%. Aunque no se recomienda profilaxis primaria de 
forma sistemática en pacientes ambulatorios, sí se podría contemplar en 
aquellos pacientes con factores de riesgo asociados y en tratamiento con 
quimioterapia. Actualmente, el tratamiento anticoagulante de elección en 
pacientes oncológicos es heparina de bajo peso molecular (HBPM). Aun-
que las guías clínicas no especifican cual sería la de elección, las HBPM 
más estudiadas en pacientes oncológicos y que recogen específicamente en 
la indicación la prevención y/o tratamiento de tromboembolismo venoso 
en este grupo de pacientes son tinzaparina y dalteparina.
Los objetivos del estudio fueron determinar el porcentaje de pacientes 
con tumores sólidos con tratamiento anticoagulante, como profilaxis 
primaria o como tratamiento tras un evento trombótico, y comprobar si 
el fármaco usado en la anticoagulación se adecua a las recomendaciones 
de las guías clínicas.
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Material y métodos: Se incluyeron en el estudio todos los pacientes con 
tumores sólidos con riesgo alto o muy alto de desarrollar enfermedad 
tromboembólica (según el índice de Khorana), que iniciaron tratamien-
to antineoplásico intravenoso durante el año 2015. Se revisó el informe 
médico así como la Historia Única de Salud (Diraya) para comprobar si 
durante este periodo tuvieron prescrito algún fármaco anticoagulante, 
así como el medicamento elegido. Del informe médico se recogieron los 
motivos de prescripción de anticoagulación y el tipo de tumor.
Resultados: Durante el periodo de estudio, iniciaron tratamiento an-
tineoplásico 147 pacientes con tumores considerados de alto riesgo de 
desarrollo de ETEV. La distribución según localización del tumor fue: 
47.6% pulmón no microcítico, 19.7% pulmón microcítico, 14.3% estó-
mago, 12.2% páncreas, 4.4% tumor testicular y 2% vejiga. El 29.3% de 
los pacientes tenían prescrito tratamiento anticoagulante. De ellos, en 
el 21.0% (9 pacientes del total) como prevención primaria y en el 25.6% 
(11 pacientes del total) como profilaxis de recurrencia tras sufrir un 
evento tromboembólico. La prescripción de anticoagulación en el resto 
de pacientes fue debida principalmente por inmovilización tras cirugía.
En la gran mayoría de los pacientes el tratamiento anticoagulante elegi-
do fue una heparina de bajo peso molecular, ajustándose a las recomen-
daciones en este grupo de pacientes. Tan solo en 1 caso el tratamiento 
fue con apixaban, iniciado por fibrilación auricular antes de iniciar tra-
tamiento quimioterápico. Enoxaparina fue la HBPM más empleada (10 
pacientes, 40% casos como prevención primaria, 60% como prevención 
secundaria). Tinzaparina fue prescrita en 6 pacientes (67% en preven-
ción primaria y 33% como secundaria), bemiparina fue utilizada en 3 
pacientes y fraxiparina en 1 paciente. En ningún caso se usó dalteparina.
Conclusiones: La frecuencia de ETEV en pacientes oncológicos de alto 
riesgo trombótico es menor a la recogida en la bibliografía.
Prácticamente todos los pacientes fueron tratados con HBPM, siendo 
enoxaparina la más empleada a pesar de tener menos estudios en este 
grupo de pacientes comparado con tinzaparina o dalteparina.
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33.  revisión de interAcciones dependientes de lA secuenciA de 
AdministrAción en fármAcos citostáticos

Villalobos Torres L, Gutiérrez Lorenzo M, Mora Rodríguez B, Muñoz 
Castillo I
Hospital Regional Universitario de Málaga
Objetivo: Identificar las interacciones farmacológicas dependientes del 
orden de administración de fármacos citostáticos, que pueden darse en 
los protocolos utilizados en nuestro hospital, en función de la biblio-
grafía actual.
Material y métodos: Se realiza una búsqueda biblográfica sobre inte-
racciones secuencia dependientes de citostaticos consultadas en la base 
de datos Pubmed y, posteriormente, se revisan mediante un estudio 
observacional retrospectivo los protocolos de tratamiento con fármacos 
citostáticos del área de onco-hematología de un hospital de tercer nivel. 
Criterios de inclusión: protocolos de tratamiento incluídos en nuestro 
hospital con fecha anterior a febrero de 2016, que contengan dos o más 
citostáticos con posible interacción. Criterios de exclusión: Protocolos 
en los que dichos fármacos no se administren en el mismo día del ciclo, 
o bien por una vía de administración diferente.
El orden de administración de los fármacos en cada protocolo se con-
sultó a través del sistema de información utilizado para la prescripción, 
elaboración y etiquetado de preparaciones de citostáticos en nuestro 
centro.
Resultados: Tras realizar la búsqueda, se encontraron 14 interaccio-
nes secuencia dependientes de relevancia clínica según bibliografía: 
Doxorubicina-Paclitaxel, Epirubicina-Paclitaxel (Aumento cardiotoxi-
cidad de antraciclinas); Docetaxel-Cisplatino, Paclitaxel-Carboplatino, 
Paclitaxel-Cisplatino (Aumento de la mielotoxicidad del taxano), Cis-
platino-Etopósido (Descenso marcado del aclaramiento de etopósido); 
Topotecán-Docetaxel, Topotecán-Etopósido, Topotecán-Cisplatino 
(Aumento de la mielotoxicidad); Gemcitabina-Carboplatino, Gemcita-
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bina-Cisplatino, Gemcitabina-Oxaliplatino (mayor eficacia antitumoral 
in Vitro de la secuencia), Paclitaxel-Gemcitabina, Docetaxel-Vinorelbi-
na (Variaciones en AUC por inhibición o inducción enzimática). Según 
la revisión, deben administrarse en el orden descrito (1.º fármaco-2.º 
fármaco), para evitar las interacciones.
Se identificaron un total de 123 protocolos (incluídas variaciones) que 
incluían esas posibles interacciones en nuestro hospital, de los cuales: 
37 con Cisplatino-Etopósido, 27 con Gemcitabina-Cisplatino, 15 
con Oxaliplatino-Fluorouracilo 13 Paclitaxel-Gemcitabina, 12 con 
Paclitaxel-Carboplatino, 7 con Docetaxel-Cisplatino, 3 con Gemci-
tabina-Oxaliplatino, 3 con Paclitaxel-Cisplatino, 2 con Epirubicina-
Paclitaxel, 2 con Topotecán-Docetaxel, 2 con Topotecán-Cisplatino, y 
1 de Doxorubicina-Paclitaxel.
Se encontró que en un 7.3% de ellos (9/123), el orden de administra-
ción reflejado en el protocolo era el inverso al recomendado, aumen-
tando el riesgo de interacciones relevantes. De estos protocolos en el 
3.2% (4/123) no se había revisado el orden de administración, por no 
emitirse hoja de adminitración desde el programa (aún así se adaptó el 
orden correcto). Del otro 4.1% (5/123) se adaptó el orden al resultado 
de la revisión. 6 de ellos correspondían a Cisplatino-Etopósido, 2 a 
Topotecán-Docetaxel, y 1 a Gemcitabina-Oxaliplatino.
Conclusiones: La secuencia u orden de administración de los citos-
táticos en el esquema antineoplásico, puede originar la aparición 
de interacciones farmacocinéticas o farmacodinámicas que pueden 
condicionar la eficacia o potenciar su toxicidad, con consecuente tras-
cendencia clínica.
Los derivados del platino intervienen especialmente en este tipo de 
interacciones. Es fundamental la elaboración y revisión de proto-
colos de administración de quimioterapia, que reflejen el orden de 
administración de los distintos fármacos para maximizar su eficacia 
y seguridad.
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34.  situAción ActuAl de los ensAyos clínicos en el áreA de on-
cologíA en un hospitAl de tercer nivel

Valverde Alcalá E, Guzmán Guzmán A, Aguilar del Valle E, Fernández 
Ovies JM
Hospital Clínico Virgen de la Victoria, Málaga
Objetivos: Describir los ensayos clínicos (EC) en el área de oncología 
en los que participa el servicio de farmacia. Analizar los nuevos fárma-
cos y estrategias terapéuticas estudiadas.
Material y Método: Estudio descriptivo observacional realizado en un 
hospital universitario de tercer nivel con una dotación de 710 camas. 
En agosto de 2015 se revisaron todos los EC activos de oncología de 
nuestro centro. Se registró: número total de EC, número de pacientes 
incluidos, patología, fase del estudio y vía de administración. Los fár-
macos en estudio se dividieron en tres categorías: nuevo fármaco, nueva 
indicación o nuevo esquema terapéutico.
Resultados: Se recogieron datos de un total de 47 EC con un número 
total de 149 pacientes incluidos, media de 3,17 pacientes/ensayo (rango: 
0-20). EC por fase de estudio: 5 fase I (10,6 %), 16 (34 %) fase II, 26 
(55,3 %) fase III y 0 (0 %) fase IV. El número de EC según la patología 
fueron: 13 (27,7 %) en cáncer de mama, 9 (19,1 %) en cáncer de pulmón 
no microcítico, 7 (14,9 %) en cáncer de próstata, 4 (8,5 %) en cabeza y 
cuello, 4 (8,5 %) en cáncer de páncreas, 3 (6,4 %) en linfoma no Hodg-
kin, 2 (4,2 %) en cáncer renal, 1 (2,1 %) en sarcoma de partes blandas, 1 
(2,1 %) en cáncer de pulmón microcítico, 1 (2,1 %) en tumores sólidos, 
1 (2,1 %) en melanoma y 1 (2,1 %) en cáncer gastroesofágico.
En 33 (70.2 %) de estos EC se estaba investigando un nuevo fármaco, 
en 8 (17,1 %) un nuevo esquema terapéutico y en 6 (12,8 %) una nueva 
indicación.
Por último, en cuanto a la vía de administración de los fármacos en 
estudio: 33 (51,5 %) fármacos vía intravenosa, 27 (42,2 %) vía oral y 4 
(6,3 %) vía subcutánea.
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Conclusiones: — En el 70,2 % de los estudios se estaba investigando 
una nueva molécula.
— Las patologías más estudiadas fueron cáncer de mama, cáncer de 
pulmón no microcítico y cáncer de próstata.
— Los EC de oncología suponen una importante carga de trabajo en el 
área de ensayos del servicio de farmacia ya que el 51,5 % de los fármacos 
requieren preparación en campana de flujo laminar vertical.
— Hay un creciente número de citostáticos orales en investigación.

35.  utilizAción de erlotinib en pAcientes con cáncer de pulmón 
locAlmente AvAnzAdo o metAstásico

María Isabel Guzmán-Ramos, Silvia Artacho Criado, Mercedes Man-
zano García, Carmen Haro Márquez, Ángela Tristancho Pérez, María 
Cantillana Suárez
AGS Sur de Sevilla
Objetivos: Analizar la efectividad de erlotinib en pacientes con cáncer 
de pulmón no microcítico (NSCLC) localmente avanzado o metastási-
co, tanto en primera línea (1L) como en pacientes pretratados, y según 
la presencia o ausencia de mutación –EFGR (receptor del factor de 
crecimiento epidérmico).
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes 
diagnosticados de NSCLC avanzado o metastásico que hubieran estado 
en tratamiento con erlotinib durante el periodo del 01-01-2012 al 31-
01-2016, incluidos los que hubiesen iniciado con anterioridad.
Datos demográficos y clínicos de interés recogidos: edad y sexo, his-
tología del tumor, estado mutacional del EFGR, resección, líneas de 
tratamiento. Se define pretratados como aquellos pacientes que habían 
recibido 2 o más líneas de tratamiento.
Variables de efectividad analizadas: supervivencia libre de progresión 
(SLP) y supervivencia global (SG).
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Selección de pacientes: módulo de dispensación a pacientes externos 
de Farmatools®
Fuente de información: historia clínica electrónica.
Resultados: Se incluyeron 41 pacientes con edad media 64+11 años de 
los cuales 76% fueron hombres.
Treinta y un pacientes (75,61%) presentaban histología de adenocarci-
noma, cinco pacientes (12,20%) epidermoide, dos (4,88%) pseudoesca-
moso, dos desconocido (4,88%) y uno neuroendocrino (2,44%).
Un 83% (n=34) no fueron resecables. Fumadores activos: 34/41.
Se conoce el resultado del test mutacional en 29/41 pacientes. La mu-
tación EGFR fue positiva (EGFR-mut) en 17,1% de pacientes (n=7), 
EGFR-WT en 53,7% (n=22).
Erlotinib se utilizó en siete pacientes (17%) en primera línea (1L) y en 
34 pacientes pretratados. El número mediano de líneas previas recibidas 
fue 2 (IQR: 1-3).
La mediana de SLP del total de pacientes (n=41) fue 2,70 meses (IQR: 
1,07-3,93) y la mediana de SG fue 4,6 meses (IQR: 3,03-9,27).
En los siete pacientes en 1L, la SLP mediana fue 12,30 meses (IQR: 
2,57-22,63), [EGFR-mut (n=3): 28,73 meses; EGFR-WT (n=2): 0,47 
meses; desconocido (n=2): 14,42 meses]. La SG mediana fue 15,7 meses 
(IQR: 9,47-23,22), [EGFR-mut (n=3): 28,73 meses; EGFR-WT (n=2): 
7,27 meses; desconocido (n=2): 16,7 meses].
En los 34 pacientes pretratados, la SLP fue 2,28 meses (IQR: 1,14-
3,33), [EGFR-mut (n=4): 8,93 meses; EGFR-WT (n=20): 2,02 meses; 
desconocido (n=10) 2,60 meses].
La SG fue 2,77 meses (IQR: 2,98-7,75), [EGFR-mut (n=4): 24,75 me-
ses; EGFR-WT (n=20): 2,60 meses; desconocido (n=10): 3,40 meses].
Con respecto al estado mutacional en el global de pacientes, la SLP 
mediana fue mucho mayor en los EGFR-mut [12,40 meses (IQR: 
5-39,57)] frente a la de los pacientes con EGFR-WT (n=22) que fue 
de 1,88 meses (IQR: 0,79-2,80).
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A fecha cierre del estudio continúan vivos 6 pacientes: tres EGFR-mut, 
presentando una SLP de 51.57, 50.40 y 28.73 meses respectivamente y 
los tres restante EGFR-WT con una SLP mediana de 2,97.
Conclusión: Se observan mejores SLP y SG para los pacientes EGFR-
mut con respecto a los EGFR-WT tanto en 1L como en pretratados.
Los resultados de nuestro estudio son similares a los obtenidos en los 
ensayos clínicos, incluso superiores en nuestros pacientes con mutacio-
nes activadoras en primera línea de tratamiento.

106.  evAluAción de regorAfenib en pAcientes con cáncer co-
lorrectAl

Casas Hidalgo I, Valle Corpas M, Moreno Raya P, Blánquez Martínez 
D, Caballero Romero Á, Cabeza Barrera J
Servicio de Farmacia Hospitalaria. Complejo Hospitalario Universitario 
de Granada
El cáncer colorrectal (CCR) es el segundo cáncer más común en Europa 
y el tercero del mundo. Regorafenib está autorizado en el tratamiento de 
pacientes adultos con CCR metastásico que han sido previamente trata-
dos con las terapias disponibles o no se les considera candidatos adecua-
dos a dichos tratamientos. Regorafenib es un fármaco antitumoral oral 
que bloquea varias proteinquinasas,incluidas las quinasas implicadas en 
la angiogénesis tumoral (VEGFR1, -2, -3, TIE2),la oncogénesis (KIT, 
RET, RAF-1, BRAF, BRAFV600E) y el microambiente tumoral (PD-
GFR, FGFR). En este estudio, hemos revisado todos los informes de 
los pacientes tratados con Regorafenib en nuestro hospital y analizado 
la información con el fin de evaluar la eficacia y seguridad de Rego-
rafenib en pacientes con CCR tratados en un hospital de tercer nivel.
Material y métodos: Estudio descriptivo observacional sobre la uti-
lización de Regorafenib desde abril de 2015 hasta la actualidad. Las 
variables estudiadas, obtenidas de las historias clínicas a través de las 
aplicaciones informáticas Archinet y Diraya, fueron: sexo,edad,pato
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logía,localización de metástasis,posología y reacciones adversas del 
tratamiento con Regorafenib, marcadores tumorales (CEA y CA 19.9) 
antes y después del tratamiento con Regorafenib y estado mutacional 
de KRAS.
Resultados: Regorafenib fue administrado a 9 pacientes (78% hom-
bres).La edad media de estos pacientes fue de 64.78 ± 8.48 años. Los 
pacientes recibieron Regorafenib para:tumor del estroma gastroin-
testinal (GIST) metastásico no intervenido que progresó durante el 
tratamiento previo con imatinib y sunitinib E-IV (11.11% pacientes), 
adenocarcinoma de colon intervenido E-IV (33.33% pacientes), ade-
nocarcinoma de sigma E-IV (33.33% pacientes) y adenocarcinoma de 
recto E-IV irresecable no tratado quirurgicamente (22.22% pacientes).
Todos los pacientes, presentaban metástasis,siendo su localización: he-
pática (55.55% pacientes),diafragmática (11.11% pacientes),mesentérica 
(11.11% pacientes),pulmonar (44.44% pacientes).En relación con la 
posología, el 77.78% de los pacientes iniciaron el tratamiento con 160 
mg de Regorafenib, administrados una vez al día durante 3 semanas 
seguidas de 1 semana sin tratamiento; mientras que un 22.22%, inició 
el tratamiento con 120 mg.Sin embargo, el 33.33% del total de pacien-
tes tuvieron que reducir la dosis inicial y el 55.56% de los pacientes 
tuvieron que suspender el tratamiento debido a la aparición de efectos 
adversos.Las reacciones adversas más frecuentes fueron (de más a menos 
frecuente):hipertensión arterial asociada a cefalea, hiperbilirrubinemia, 
elevación AST y ALT, astenia intensa, trombocitopenia, disfonia, fiebre, 
síndrome mano-pie G1-2 y leucopenia.Tras el tratamiento con Rego-
rafenib, los marcadores tumorales CEA y CA 19.9, sólo disminuyeron 
en el 22.22% del total de pacientes tratados.Con respecto al estado mu-
tacional de KRAS:el 66.67% de los pacientes presentan KRAS nativo 
(no mutado).El KRAS nativo,lo presentaron el 100% de pacientes que 
tuvieron buena evolución (descenso de CEA y CA 19.9) en el trata-
miento con Regorafenib.
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Conclusiones: La disminución de CEA en el 22.22% de los pacientes 
y la elevada aparición de efectos adversos revela que Regorafenib pre-
senta baja eficacia y seguridad en el control de la progresión de CCR.
Además,parece que este fármaco presenta mejores resultados en pacien-
tes que presentan KRAS nativo.Sin embargo,se requieren más estudios 
para demostrar la eficacia de Regorafenib en esta enfermedad.

113.  mAnejo de lAs extrAvAsAciones por AntrAciclinAs liposo-
mAles y uso del desrAzoxAno: revisión sistemáticA

Caballero Romero A, Blánquez Martínez D, Morón Romero R, Gon-
zález Medina MC, Casas Hidalgo, I, Valle Corpas M
Complejo Hospitalario Universitario San Cecilio y Virgen de las Nieves, 
Granada
Objetivo: La extravasacion de agentes citostáticos es una de las mayores 
complicaciones que surgen en el tratamiento del cáncer con antracicli-
nas. Existe amplia evidencia científica acerca del manejo de extravasa-
ciones con antraciclinas «clásicas» pero muy poca sobre las antraciclinas 
liposomales, que tienen un perfil fármacocinético y tóxico distinto a 
las clásicas. Actualmente, desrazoxano es el único fármaco aprobado 
para tratar las extravasaciones por antraciclinas clásicas no existiendo 
ningún antídoto para las nuevas formulaciones. Sin embargo, la eficacia 
del desrazoxano ha sido publicada en varios case reports. El objetivo del 
presente trabajo es realizar una revisión de todos los casos publicados de 
extravasaciones con antraciclinas liposomales y liposomales pegiladas 
con especial énfasis en el uso del desrazoxano.
Método: Se realizó una revisión sistemática utilizando 2 bases de da-
tos: Pubmed y Embase, con las siguientes palabras clave: «liposomal 
anthracycline», «pegilated liposomal anthracycline» y «extravasations». 
Se aplicó filtro para humanos. Se incluyeron todos artículos en inglés 
o español sin acotar período de tiempo. Solo se analizaron los artículos 
publicados que aportan datos sobre casos clínicos: case reports, series 
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de casos, revisiones y ensayos clínicos. Criterios de exclusión: abstracts 
publicados en congresos y artículos que tratan sobre extravasaciones de 
antraciclinas no liposomales.
Resultados: Se identificaron 71 artículos. Se seleccionaron 7 que cum-
plían los criterios de inclusión incluyendo a 17 pacientes en total. No se 
encontró ningún ensayo clínico ni ninguna revisión. Sólo se encontraron 
series de casos y case reports. Se identificaron 17 pacientes afectados. 
La extravasación ocurrió con 3 fármacos: doxorrubicina liposomal en 9 
pacientes (53%), daunorrubicina liposomal en 4 (23,5%) y doxorrubicina 
liposomal pegilada en 4 (23,5%). El manejo terapéutico se realizó con 
frío local, corticoides, analgésicos, lidocaína, antibióticos y heparina bajo 
peso molecular. Desrazoxano se utilizó en 3 pacientes administrándose 
entre 1 y 8 días posteriores a la extravasación debido a una desfavorable 
evolución del paciente tras aplicar medidas generales de tratamiento 
de extravasaciones. Todos los casos se resolvieron totalmente a los 2-3 
meses excepto un paciente que evolucionó hasta desarrollar un área 
necrótica y escaras en el lugar de extravasación.
Conclusión: Las antraciclinas liposomales y liposomales pegiladas tie-
nen distinto perfil farmacocinético y tóxico lo que modifica la eficacia 
y seguridad respecto a las antraciclinas clásicas. Esto condiciona la 
evolución de los pacientes que sufren extravasación por estos agentes 
quimioterápicos. El uso de medidas generales podría no ser suficiente 
para conseguir la curación del área afectada por la extravasación nece-
sitando administrar desrazoxano. Desrazoxano ha demostrado en varios 
case reports su eficacia fuera de ficha técnica para tratar extravasaciones 
por antraciclinas liposomales y liposomales pegiladas incluso por enci-
ma de las 6 horas indicadas en ficha técnica para tratar extravasaciones 
por antraciclinas clásicas. Sin embargo, nuevos ensayos randomizados 
necesitan ser llevados a cabo para evaluar la eficacia de este antídoto en 
este tipo de fármacos.



105

120.  limpiezA de cAbinAs de flujo lAminAr en uso con bcg

Espi Bocanegra MC, Gutiérrez Muñoz O
Complejo Hospitalario Granada, Hospital Universitario San Cecilio
Objetivo: Las diversas publicaciones sobre la contaminación cruzada 
de tratamientos quimioterápicos tras la elaboración de tratamientos 
con BCG para el tratamiento de cáncer de vejiga en campana de flujo 
laminar vertical (CFL) hace necesario la revisión de protocolos a nivel 
de manipulación y limpieza de las CFL con el objetivo de asegurar 
la correcta asepsia y esterilidad de los preparados quimioterápicos en 
pacientes inmunodeprimidos, garantizando también la seguridad del 
operador y resto del trabajadores de la Unidad de mezclas intravenosas. 
Dicha revisión de protocolos, evitaría posibles casos de tuberculosis 
asociados a la inadecuada limpieza de dichas campanas, tal y como se 
han descrito algunos casos en la bibliografía.
Material y método: Protocolo de limpieza y desinfección:
Material: Agua, jabón, alcohol de 70º, gasa estéril y agua destilada, para 
la limpieza de la CFL anterior y posterior a la preparación de BCG.
Equipos de protección individual (EPI): gorro, gafas, mascarilla, dos 
pares de guantes y la bata para el Técnico de Farmacia.
Procedimiento: El Técnico de Farmacia debidamente protegido con su 
equipo realizará la limpieza y desinfección de la CFL comenzando des-
de las zonas de menor a mayor contaminación, esto es paredes laterales 
de arriba abajo y superficie de trabajo de dentro hacia fuera. La limpieza 
y desinfección de la CFL se realizará antes y después de la elaboración 
de la BCG. Antes de la elaboración se desinfectará la CFL con la gasa 
estéril impregnada con alcohol de 70º. Después de la elaboración y 
tras la retirada y desecho en el contenedor correspondiente de todo el 
material utilizado, se procederá a una limpieza y desinfección pero esta 
vez con una gasa y agua jabonosa, para el aclarado con otra gasa y agua 
destilada y por último darle a todas las superficies con alcohol de 70º.
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Dejar transcurrir de 20 a 30 minutos hasta la siguiente preparación de 
Mezclas IV.
Resultados: Tras la aplicación de este protocolo de limpieza y desin-
fección de la CFL donde se realiza la BCG en nuestro hospital, se ha 
determinado que a nivel microbiológico no hay ningún tipo de conta-
minación.
Conclusión: Ante los buenos resultados obtenidos con este protocolo 
de asepsia en CFL se propone este modus operandi para asegurar dicha 
asepsia tras la elaboración de BCG y por consiguiente, evitar la conta-
minación cruzada y contagio al personal que prepara los tratamientos 
individualizados.

123.  evAluAción de lA ApArición de hormonorresistenciA de-
rivAdA del trAtAmiento con bloqueAntes hormonAles en 
cáncer de próstAtA

Micó González JE, Jiménez Morales A, García Collado C, Ferric Mar-
tín M, Simón Sánchez M.T
Complejo Hospitalario Granada
Objetivo: Evaluar y comparar la aparición de hormonorresistencia en 
pacientes con cáncer de próstata tratados con los bloqueantes hormo-
nales Triptorelina pamoato y Leuprorelina acetato administrados de 
manera semestral en ambos casos.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en el que se 
incluyeron todos los pacientes en tratamiento con Leuprorelina ace-
tato semestral y Triptorelina pamoato semestral durante el año 2014.
Los pacientes fueron identificados a través del aplicativos ATHOS y 
mediante el aplicativo Diraya clínica se obtuvieron los datos analíticos 
y las fechas de realización de las analíticas correspondientes.
Se consideró como hormonorresistencia dos incrementos del PSA 
consecutivos y separados por dos semanas como mínimo y que fuesen 
superiores al 50% del nadir y teniendo en cuenta que según las guías 
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los valores de PSA en sangre para el comienzo del tratamiento han de 
ser superiores a 4ng/ml.
Para el análisis de subgrupos de pacientes se utilizó la clasificación de 
Gleason en la que se tiene en cuenta la agresividad del cáncer.
Resultados: En el estudio se incluyeron un total de 182 pacientes 
(n=182) con una media de 75 años de edad y que se encontraban en 
tratamiento con bloqueantes hormonales con posología semestral frente 
al cáncer de próstata.
De los dos grupos que se observaron, los pacientes tratados con Tripto-
relina pamoato fueron 103 y los tratados con Leuprorelina acetato 79.
Se observó un 30,2% (n=55) de hormonorresistencia en el total de los 
pacientes. En el grupo de los pacientes tratados con Leuprorelina aceta-
to hubo un 21,52% (n=17) de hormonorresistencia y un 36,89% (n=38) 
en los pacientes que se trataron con Triptorelina pamoato.
La hormonorresistencia apareció con mayor frecuencia en los pacientes 
con cáncer de próstata de baja agresividad (Gleason 2-6) con una mayor 
frecuencia en los pacientes tratados con Leuprorelina Acetato (41,17%) 
frente a los tratados con Triptorelina pamoato (36,84%). No se pudo 
clasificar a todos los pacientes según la clasificación de Gleason puesto 
que a un 23,64%(n=13) no se le realizó la biopsia prostática.
Conclusiones: El valor inicial y el incremento del PSA se muestra como 
un buen indicador tanto para el diagnóstivo como para la valoración de 
la efectividad del tratamiento si bien hay que tener en cuenta otros fac-
tores como el estadío y la clasificación Gleason. Considerando el valor 
del PSA tanto de manera conjunta con las otras variables de efectividad 
como de forma independiente, se observa que hay una mayor aparición 
del evento hormonorresistente en pacientes tratados con Leuprorelina 
acetato semestral en comparación vs Triptorelina pamoato semestral. 
También hubo más hormonoresitencia con leuprorelina frente a trip-
torelina en pacientes de baja agresividad. De manera general en ambos 
tratamientos se observa una mayor proporción de hormonoresistencia 
en pacientes con un grado de baja agresividad si bien este dato hay que 
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considerarlo con concluyente del todo puesto que un alto número de 
pacientes (23,64%)no se le pudo realizar la biopsia por diversos motivos.

131.  impActo económico del uso de trAstuzumAb viA sc en pA-
cientes con cáncer de mAmA

Garrido Siles M, Álvaro Sanz E, Gómez Sánchez A, Muñoz Gómez 
Millan I, Moreno Santamaría M, Tortajada Goitia B
Hospital Costa del Sol, Marbella
Introducción: En diciembre de 2014 la agencia española de medicamen-
tos y productos sanitarios autorizó el uso de trastuzumab vía subcutánea 
(sc), tras la publicación de los resultados del estudio HANNAH. Este 
estudio demostró no inferioridad respecto a trastuzumab vía intravenosa 
(iv) en pacientes con cáncer de mama HER2 positivo estadios I-III.
El objetivo del presente estudio es evaluar si la incorporación de trastu-
zumab en administración sc al tratamiento de pacientes con cáncer de 
mama HER2 positivo ha supuesto un ahorro en coste directo asociado 
al uso del anticuerpo.
Material y Métodos: Se incluyeron en el estudio todas las pacientes 
con cáncer de mama HER2+ que iniciaron tratamiento entre marzo de 
2015 y enero de 2016 con trastuzumab via sc con intención adyuvante/
neoadyuvante (estadio no metastásico).
Los esquemas de quimioterapia administrados a las pacientes fueron 
adriamicina/ciclofosfamida seguido de docetaxel/trastuzumab adminis-
trados cada 3 semanas y docetaxel/ciclofosfamida/trastuzumab también 
con administración trisemanal. En todos los casos, el tratamiento con 
trastuzumab continuó hasta completar 1 año (18 dosis).
Se excluyeron las pacientes tratadas con el esquema trastuzumab/pacli-
taxel por incorporar durante las primeras doce semanas el anticuerpo 
con periodicidad semanal.
Se calculó el importe que hubiera supuesto la administración iv del anti-
cuerpo (8 mg/kg primera dosis y 6 mg/kg resto de dosis hasta completar 
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1 año de tratamiento) para cada una de las pacientes ajustado a su peso 
real y se comparó con el importe que supuso la administración de 18 
dosis de forma subcutánea.
Resultados: Durante el periodo de estudio iniciaron tratamiento con 
trastuzumab sc para enfermedad localizada 15 pacientes, con un peso 
que osciló entre los 56 y 86 kg y un peso medio de 71±9 kg.
El coste global del tratamiento con el anticuerpo en caso de admi-
nistración de trastuzumab via iv en nuestras pacientes hubiera sido 
de 412.353 €. El coste de 18 ciclos de trastuzumab sc es de 23.868 €/
paciente, lo que supone un total en nuestro estudio de 358.020 €. Con 
estos datos, la diferencia global del coste directo por el fármaco usando 
la presentación iv con respecto al coste de la formulación para adminis-
tración sc en nuestras pacientes ha sido de 54.333 €.
Si consideramos únicamente la administración sc del fármaco durante 
el periodo de tiempo que no se acompaña de quimioterapia (14 ciclos) 
la diferencia es de de 18.277 €, debido al incremento de gasto que im-
plica la dosis de carga de 8 mg/kg, que no precisa la administración sc 
del fármaco.
Conclusiones: La administración sc de trastuzumab en pacientes con 
cáncer de mama HER2+ en estadio no metastásico ha supuesto un 
ahorro en nuestro centro de 54.333 €, considerando las pacientes que 
iniciaron tratamiento en los 10 meses definidos del estudio.
El ahorro que supone la administración sc del fármaco únicamente 
cuando va en monoterapia (sin quimioterapia) implica también un aho-
rro de costes directos que supone aproximadamente un tercio respecto 
al caso anterior.

136.  efectividAd y seguridAd de brentuximAb en lA prácticA 
clínicA

Espinosa Bosch M, Mora Rodríguez B, Muñoz Castillo I
Hospital Regional Universitario de Málaga
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Objetivo: Describir la experiencia de uso de brentuximab vedotín 
(BV), en relación con su efectividad y seguridad, para el tratamiento 
del Linfoma de Hodgkin (LH) o Linfoma difuso de células grandes B 
(LDCGB) en recaída ó refractario.
Material y método: Estudio observacional retrospectivo desde no-
viembre de 2013 a febrero de 2016 de todos los pacientes que inicia-
ron tratamiento con BV en un hospital de tercer nivel. Las variables 
analizadas fueron sexo, edad, diagnóstico, tratamientos previos, dosis y 
número de ciclos de BV administrados, trasplante alogénico posterior, 
efectividad medida como supervivencia libre de progresión (SLP) y 
efectos adversos graves.
Resultados: Se incluyeron 10 pacientes (70% mujeres, edad mediana 34 
(rango 21-63)). 9 pacientes tienen diagnóstico de LH y 1 es diagnosti-
cado de LDCGB. La mediana de ciclos previos fue de 4 (rango 3 – 6). 
Los tratamientos previos más frecuentes (incluyendo trasplante) fueron: 
ABVD (8/10), ESHAP (8/10). IGEV (7/10), GPD (5/10). La mediana 
de ciclos de BV recibidos fue de 6 (rango 1 – 16). En 5 pacientes se 
llevó a cabo trasplante alogénico posterior, todos ellos diagnósticados 
de LH.
La SLP mediana de los pacientes fue de 11,2 meses (rango 0.1 - 24.9). 
En los pacientes que fueron trasplantados la mediana de SLP tiende a 
ser mayor, pero aun no se ha alcanzado la mediana. Por el mismo motivo 
aún no se ha calculado la supervivencia global.
Los efectos adversos graves provocaron exitus en 2 pacientes (un pa-
ciente fallece por complicaciones derivadas de pancitopenia severa y 
otro por fallo multiorgánico secundario a lisis tumoral masiva) y sus-
pensión del tratamiento en un paciente que al tercer día del primer ciclo 
presentó trombopenia, hepatitis y colestasis con aumento importante 
de ferritina.
Conclusiones: Brentuximab vedotín es un tratamiento efectivo como 
terapia puente al trasplante alogénico en pacientes con LH, con valo-
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res de SLP que superan los publicados en el ensayo clínico principal1 
(SLP = 5,6 meses). Sin embargo presenta una toxicidad muy importante 
siendo incluso causa de exitus en el 20% de los pacientes estudiados.
Se necesitan estudios a más largo plazo y con mayor población para co-
nocer el balance beneficio-riesgo así como identificar los pacientes con 
mayor probabilidad de respuesta con la menor tasa de efectos adversos 
graves posible.
1 Younes A, Gopal AK, Smith SE, Ansell SM, Rosenblatt JD et al. 
Results of a pivotal phase II study of brentuximab vedotin for patients 
with relapsed or refractory Hodgkin’s lymphoma.J ClinOncol. 2012; 
30(18):2183.

137.  trAtAmiento del linfomA difuso de celulAs b grAndes 
subtipo no centro germinAl con lenAlidomidA + r-chop 
(r2-chop). resultAdos preliminAres

Rodríguez Mateos ME, Capote García J, Martínez Bautista MJ, Martín 
Reina MV, Domínguez López M, Capote Huelva FJ
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
Objetivo: Evaluar la seguridad y tolerancia de la combinación R2-
CHOP en el tratamiento de pacientes con linfoma difuso de células B 
grandes No centro germinal. (LDCBG, non-GCB).
Material y metodo: El estudio del perfil génico distingue 2 subtipos de 
LDCBG: centro germinal (GCB) y de células B activadas (ABC), co-
rrespondiente al tipo LDCBG non-GCB del algoritmo de HANS. Los 
pacientes con este subtipo tienen peor pronóstico cuando se tratan con 
R-CHOP, considerada la terapia estándar. La adición de lenalidomida 
a R-CHOP parece mitigar el impacto negativo del fenotipo non-GCB 
en el seguimiento de estos pacientes.
Se realizó evaluación retrospectiva de la serie de pacientes con LDCBG, 
non-GCB, del registro de la Comisión de Farmacia Permanente, trata-
dos con R2-CHOP entre junio y diciembre de 2015. La solicitud fue 
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basada en «Nowakowski GS et al. J Clin Oncol 2014; 33:251-257». Su 
uso en esta condición es indicación «al margen de ficha técnica» (off 
label) y cumple el Real Decreto Ley 1015/2009 de 19 de junio. Esque-
ma R2-CHOP: Al esquema R-CHOP estandar se añadió lenalidomida 
(Revlimid®) 25 mg/d los días 1 al 10. Se utilizó filgrastim y profilaxis 
con acido acetilsalicilico o enoxaparina según riesgo de ETE. Toxicidad: 
CTCAE, versión 4.0.
Resultados: Se han incluido 6 pacientes, 4 mujeres; mediana de edad 
49 años (rango 37-62). Una de las pacientes se encontraba en situación 
de refractariedad a bendamustina-rituximab y había recibido quimio-
terapia previa por carcinoma de mama; por ello se redujo la dosis de 
lenalidomida y doxorrubicina. Los otros 5 eran de nuevo diagnóstico. El 
Indice Pronóstico Internacional ajustado a edad (IPIaa) fue bajo (3 pa-
cientes), intermedio alto (2 pacientes) y alto (1 paciente). Hasta la fecha 
actual se han administrado 38 ciclos (mediana 6; rango 4-8), habiendo 
completado 8 ciclos la mitad de los pacientes. Ha habido 7 retrasos de 
administración, 4 en el mismo paciente. Se produjo toxicidad hema-
tológica en 5/6 pacientes (83.3%); los acontecimientos adversos (AE) 
de grado 3 o superior fueron leucopenia (50%), neutropenia (50%), 
trombocitopenia (50%), linfopenia (50%) y anemia (33.3%). Se produjo 
neutropenia febril (grado 3) en un paciente. Los AE no hematológicos 
fueron todos de grado 1-2: alopecia (100%), neuropatía (33.3%), fatiga 
(33.3%), nausea (33,3%), estreñimiento (33.3%), hemorroides (16.6%), 
dolor óseo (16.6%%), rash cutáneo (16.6%). En un paciente esplenec-
tomizado se apreció en TAC trombosis de la vena esplénica.
Conclusiones: En nuestra experiencia la adición de lenalidomida al es-
quema R-CHOP no parece empeorar significativamente su tolerancia. 
La toxicidad del esquema ha sido predecible y manejable.
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FARMACOTECNIA Y NUTRICIÓN CLÍNICA

36.  gel tópico de vitAminA e en ulcerAs digitAles

Casas Hidalgo I, Valle Corpas M, Moreno Raya P, Caballero Romero 
Á, González Medina MC, Morón Romero R
Servicio de Farmacia Hospitalaria. Complejo Hospitalario Universitario 
de Granada
Objetivo: Las úlceras digitales son una complicación de enfermedades 
tales como la esclerodermia y la esclerosis sistémica que se presentan 
en aproximadamente el 50% de los pacientes con estas patologías. Las 
úlceras digitales son difíciles de curar, incrementando la posibilidad de 
infección, gangrena, amputación y conllevando también a un uso fun-
cional limitado de las manos. El objetivo de nuestro estudio es evaluar 
la eficacia y describir el proceso de elaboración de un gel tópico ela-
borado como fórmula magistral el cual está indicado en el tratamiento 
de úlceras digitales asociadas a las enfermedades sistémicas descritas 
anteriormente.
Material y métodos: Se solicita a nuestro Servicio de Farmacia la 
preparación de una fórmula magistral para aliviar las úlceras digitales 
presentes en pacientes con esclerodermia y esclerosis sistémica. De 
esta manera, se procede a la elaboración de la fórmula tras búsqueda 
bibliográfica. En primer lugar, se pesan 1.04 gramos de sílice coloidal 
en un vaso de precipitado con la ayuda de una balanza de precisión pre-
viamente calibrada. A continuación, se procede al pesado de 25 gramos 
de vitamina E acetato que presenta una riqueza del 100%. Se vierte la 
vitamina E sobre la sílice y se agita con ayuda de una varilla de vidrio, 
obteniéndose un gel tópico de vitamina E en una proporción de 96%. 
Este gel tópico a base de vitamina E, se envasa finalmente en jeringas 
topacio de 10 mililitros y se procede a su etiquetado.
Tras la elaboración y dispensación de esta fórmula magistral se lleva a 
cabo un estudio descriptivo observacional para determinar la eficacia en 
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los pacientes a los que les fue prescrito dicho preparado. La evolución 
de estos pacientes fue obtenida a partir de las historias clínicas a través 
de las aplicación informática Archinet.
Resultados: Se obtiene un gel denso y transparente estable durante 6 
meses a temperatura ambiente y protegido de la luz.
Tras la revisión de las historias clínicas de los pacientes tratados con 
esta fórmula magistral, se determina que este gel presenta una elevada 
eficacia en todos los pacientes tratados, consiguiéndose una reducción 
del dolor y un descenso del uso funcional limitado de las manos aso-
ciados a las úlceras digitales.
Conclusiones: El tratamiento con el gel tópico a base de vitamina E ha 
conducido a una evolución favorable de las úlceras digitales presentes en 
pacientes con esclerodermia y esclerosis sistémica de nuestro hospital. 
La elaboración de esta fórmula magistral es una técnica muy sencilla 
y económica que garantiza una mejora de la calidad de vida de los pa-
cientes con úlceras asociadas a enfermedades sistémicas.

37.  ActuAlizAción de un protocolo de nutrición pArenterAl de 
inicio en neonAtologíA

Blanco Sánchez G, Suárez Carrascosa FJ, Salguero Olid A, Fernández 
Anguita MJ, Domínguez López M, Manzano Martín MV
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
Objetivo: Actualización de un protocolo de preparación de nutrición 
parenteral estándar de inicio para su uso en la unidad de gestión clínica 
(UGC) de neonatología.
Método: La nutrición parenteral (NP) es, especialmente en los prema-
turos de bajo peso, un pilar fundamental debido a la inmadurez de su 
tracto gastrointestinal, las complicaciones propias de su prematuriedad, 
y la brusca interrupción del aporte de nutrientes que recibía en su vida 
intrauterina. Hoy en día se acepta que el aporte de nutrientes se restaure 
lo antes posible tras el nacimiento, para así remedar en la medida de lo 
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posible el crecimiento fetal. Los beneficios de la NP de inicio, según la 
bibliografía, son entre otros minimizar las pérdidas de peso o disminuir 
el catabolismo proteico, así como acelerar el paso a nutrición enteral y 
disminuir la estancia hospitalaria. La UGC de Farmacia, conjuntamente 
con la UGC de Neonatología, realizó una búsqueda bibliográfica para 
actualizar y ajustar los macronutrientes, micronutrientes, electrolitos, 
volumen de líquidos, y las calorías totales y no proteicas de la nueva 
NP de inicio.
Resultados: La NP de inicio que se utilizaba hasta la presente actuali-
zación consistía, para un neonato de 2 kilogramos, en 2.5 g/kg de peso 
de aminoácidos (AA), 5.7 g/kg de hidratos de carbono (HC) y 0.5 g/
kg de lípidos, con un total de 84.7 kcal totales (45.6 kcal no proteicas). 
Además, se incorporaban 2 mEq/kg de calcio (Ca), y una solución de 
oligoelementos pediátricos a concentraciones estándar. El volumen de 
líquidos se fijó en 70 mL/kg (140 mL totales). Tras la búsqueda biblio-
gráfica de las nuevas recomendaciones, la nueva NP de inicio, también 
tomando como referencia a un neonato de 2 kg de peso, se estableció 
en 5.7 g/kg de HC (no se aumentó por riesgo de hiperglucemias), 3.5 
g/kg de AA y 2 g/kg de lípidos, sumando un total de 112 kcal (82 kcal 
no proteicas). En cuanto a electrolitos, se mantuvo el Ca en 2 mEq/kg, 
y se añadió magnesio a dosis de 0.20 mEq/kg. Los oligoelementos se 
mantuvieron de la misma forma, reforzando el Zn a razón de 0.15 mg/
kg, y añadiéndose vitaminas, tanto hidrosolubles como liposolubles, a 
dosis estándar. Por último, se aumentó el volumen de líquido total a 80 
mL/kg de peso (160 mL totales). La estabilidad, conservada entre 2 y 
8 grados, se mantuvo igual, viable hasta 5 días. De la misma manera, 
se acordó que la UGC de Farmacia preparará las bolsas y la UGC de 
Neonatología las utilizará cuando no sea posible realizar una NP indi-
vidualizada.
Conclusiones: La puesta en marcha de un protocolo de elaboración de 
nutrición parenteral estándar de inicio para la UGC de neonatología 
y su constante actualización en función de la bibliografía, permite el 
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comienzo inmediato de los aportes nutricionales tras el nacimiento de 
un pretérmino imitando el crecimiento fetal, y reporta beneficios en 
cuanto a la evolución clínica.

38.  control de cAlidAd de reenvAsAdo de formAs fArmAcéuticAs 
sólidAs

Nacle López I, Muñoz Cejudo BM, Moreno Villar A, Ruiz-Rico Ruiz-
Morón MT
Hospital San Juan de la Cruz de Úbeda
Objetivo: Analizar los errores detectados en el control de calidad 
realizado tras el acondicionamiento de formas farmacéuticas sólidas y 
establecimiento de acciones de mejora.
Material y métodos: El acondicionamiento de formas farmacéuticas, 
es un procedimiento por el cual se envasa un medicamento para que 
pueda ser administrado al paciente la dosis prescrita por el médico, 
permitiendo una fácil y completa identificación, sin necesidad de mani-
pulaciones. El medicamento terminado debe pasar un control de calidad 
y registro, antes de considerarse apto para la dispensación. En la Unidad 
de Gestión Clínica de Farmacia se realizó un estudio retrospectivo de 
5 años (2011-2015) en el que se revisaron los registros de controles de 
calidad de todos los medicamentos sólidos acondicionados a través de 
máquina reenvasadora durante ese tiempo. En el control de calidad se 
registraban por cada línea de medicamento acondicionada, los siguientes 
datos: medicamento, unidades reenvasadas, si se considera apto/ no apto 
para la dispensación. En caso de no considerarse apto, se anotaba campo 
afectado por error y medida correctora adoptada.
Resultados: Durante el periodo de estudio se reenvasaron 6755 líneas 
de medicamento y en el control de calidad, el farmacéutico detectó 
1,6%(108) líneas erróneas. Los errores se encontraban en los siguientes 
campos: excipientes de declaración obligatoria 35,18%(38), fecha de ca-
ducidad 18,52%(20), lote 14,81%(16), código nacional 9,26%(10), dosis 
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8,33%(9), identificación errónea 7,41%(8), marca comercial 4,63%(5) y 
principio activo 1,85%(2). Las medidas adoptadas ante los medicamen-
tos considerados no aptos para la dispensación, fueron: corregir a mano 
el 55,55%(60), al tratarse de errores fácilmente subsanables, para evitar 
coste añadido y tiempo que implicaba repetir procedimiento y mano de 
obra; repetir procedimiento en 40,74%(44), al verse afectadas muchas 
unidades y en campos que pueden entrañar riesgo en el paciente; 2,78% 
(3) se desecharon al estar afectadas pocas unidades y en el 0,92%(1), 
se decidió no tomar ninguna medida al considerar que no implicaba 
ningún riesgo. Tras el análisis, se decidieron establecer medidas de me-
jora para aumentar la seguridad en el proceso, como impartir sesiones 
formativas del procedimiento normalizado de trabajo del reenvasado 
a técnicos de farmacia, haciendo hincapié en los errores acontecidos 
y reforzando el control de calidad aplicado a las formas farmacéuticas 
sólidas reenvasadas.
Conclusiones: Los errores que en caso de no detectarse en el control 
de calidad, hubieran entrañado mayor riesgo en el paciente, fueron 
identificación errónea y dosis. Resulta fundamental la realización de 
este tipo de estudios para minimizar errores en procesos clave como el 
acondicionamiento de formas farmacéuticas sólidas, gracias al estable-
ciendo de acciones de mejora.

39.  elAborAción de unA solución tópicA de glicopirrolAto Al 
2% pArA el trAtAmiento de lA hiperhidrosis locAlizAdA: A 
propósito de un cAso

Salguero Olid A, Domínguez López M, Romero Hernández I, Fernán-
dez Anguita MJ, Rodríguez Mateos ME, Suárez Carrascosa FJ
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
Objetivos: descripción y elaboración de un protocolo de preparación de 
glicopirrolato tópico como alternativa eficaz y segura para el tratamien-
to de la hiperhidrosis localizada.
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Material y métodos: el glicopirrolato es un agente anticolinérgico que 
inhibe la acción de la acetilcolina en los receptores colinérgicos perifé-
ricos de las glándulas exocrinas, entre otros. Hay varias posibilidades de 
formular el glicopirrolato para tratamiento tópico, entre las que destacan 
la solución y la crema con concentraciones que pueden oscilar entre el 
0,5 – 2%, en función del grado de hiperhidrosis. Se trata de un paciente 
varón de 42 años sin alergias medicamentosas que acude para valoración 
de hiperhidrosis de predominio en cara y axilas de años de evolución 
que no relaciona con causa alguna. Tiene antecedentes familiares con 
la misma sintomatología. Ha venido utilizando tratamientos tópicos 
sin buena respuesta. En tratamiento actual con oxibutinina 5 mg cada 
8 horas con buena evolución y tolerancia, persistiendo únicamente la 
hiperhidrosis craneofacial que le afecta a su calidad de vida. El servicio 
de dermatología solicitó a la Comisión de Farmacia la autorización del 
tratamiento con glicopirrolato tópico al 2% ya que no tiene indicación 
en dicha patología. Una vez obtenida su aprobación se ponen en con-
tacto con el área de Farmacotecnia de la UGC de Farmacia y se procede 
a elaborar el protocolo de elaboración de fórmula magistral.
Resultados: Siguiendo el procedimiento general de la elaboración de 
soluciones, se pesa en balanza de precisión 2 g de glicopirrolato polvo 
y se disuelve en agua destilada en cantidad suficiente para 100 mL en 
un vaso de precipitados. A continuación se realiza control de pH, ya 
que a pH > 6 se produce la hidrólisis del glicopirrolato. Finalmente se 
obtiene una solución transparente, ausente de partículas en suspensión, 
que se envasa en frasco topacio y se conserva en nevera con estabilidad 
de 3 meses.
Conclusiones: El paciente refiere una mejoría subjetiva de los síntomas 
y buena tolerancia, por lo que el glicopirrolato tópico se presenta como 
una alternativa segura y efectiva para el tratamiento de la hiperhidrosis 
en pacientes que no tengan un buen control de la enfermedad a pesar 
de recibir tratamiento oral.
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40.  evAluAción del seguimiento del pAciente con nutrición 
pArenterAl en medicinA internA

Murillo Izquierdo M, Vázquez-Real M, Donoso Rengifo MC, Cameán 
Fernández M
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
Objetivos: En los últimos años se han desarrollado, e implantado, proto-
colos normalizados para el seguimiento de la nutrición parenteral (NP) 
con el fin de prevenir, detectar y resolver complicaciones asociadas a la 
aplicación del soporte nutricional especializado.
El objetivo de nuestro estudio es evaluar el grado de implementación 
de estas recomendaciones en el seguimiento de NP en el paciente in-
gresado en Medicina Interna basándonos en los estándares de calidad 
fijados por la Sociedad Española de Farmacia de Hospital (SEFH), con-
cretamente en las analíticas de inicio necesarias para comenzar la NP.
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, de un año de duración, de 
los pacientes subsidiarios de NP, ingresados en las unidades asistenciales 
de medicina interna. A través del programa de prescripción electrónica 
«FarmaTools» se llevó a cabo una búsqueda de los pacientes con NP 
y el tipo de nutrición. Mediante la explotación de la estación clínica 
«Diraya»se extrajeron las variables recogidas en la guía de la SEFH: 
1) Ca, Mg, P y GOT/GPT) 2) Na,Cl, urea y creatinina, 3) recuento de 
células sanguíneas, 4) triglicéridos, 5) glucemia, 6) proteínas viscerales 
(albúmina/prealbúmina) 7) coagulación y 8) peso.
Resultados: Se identificaron 98 pacientes.50 pacientes (51%) eran 
hombres y 48 (49%) mujeres. La mediana de edad fue 78 años (rango 
26-96). El 99% estaba con nutrición periférica y el 1% con central. La 
patología más prevalente en los pacientes fue la Pancreatitis aguda. Sólo 
las variables recogidas en los apartados 2-3-5-7 se cumplimentaron se-
gún protocolo. La solicitud de niveles de P y Mg no se realizó en el 85% 
de los pacientes, mientras que la de Mg exclusivamente sólo se realizó 
en el 4% y la de P en el 11%. La determinación de Cl sólo se llevó a 
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cabo en el 1% de los pacientes, y la de triglicéridos únicamente en el 6% 
de los pacientes. La prealbúmina y la transferrina no se determinaron 
en ninguno de los pacientes, mientras que la albúmina y la glucemia 
estaban presente en el 100% de los mismos. Los tiempos de coagulación 
se determinaron en el 99 % de los casos. El aspecto más relevante es que 
la variable peso está prácticamente ausente en la historia clínica pues 
sólo aparecía en el 4% de los casos, que eran aquellos en los que se había 
realizado una interconsulta a Nutrición.
Conclusiones: 1. Necesidad de reforzar el conocimiento de las recomen-
daciones establecidas por la SEFH
2. Promoción de un único modelo de analítica que incluya todos los 
parámetros susceptibles de análisis según la SEFH.
3. Concienciación de la necesidad de la determinación de la variable 
PESO del paciente, así como la inclusión de ésta en la historia clínica 
del paciente.

41.  formulAción pArA pruebA epicutáneA Ante probAble toxi-
codermiA

Mora Santiago MR, Dani-Ben-Abdel-Lah L, Guzmán Guzmán AE, 
Estaun Martínez C, Aguilar del Valle E, Fernández Ovies JM
Hospital Virgen de la Victoria, Málaga 
Objetivo: Describir la actuación del Servicio de Farmacia ante la con-
sulta sobre toxicodermia en posible relación con un tratamiento con 
Rifaximina. Varón de 60 años, pluripatológico, en tratamiento para 
diverticulosis con Rifaximina 200 mg/12 horas, durante 5 días. Una 
semana después, acude a consulta con cuadro de 4 días de evolución de 
erupción, con lesiones levemente pruriginosas y no dolorosas, sensación 
distérmica y artralgias. En esta misma visita, el paciente es diagnosti-
cado de una bronquitis viral aguda. Se nos solicita la elaboración de 
una formulación que permita la aplicación de la Rifaximina en parche 
cutáneo para la confirmación diagnóstica.
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Material y método: Para la realización de la prueba epicutánea, revisa-
mos la bibliografía disponible y elaboramos la formulación, siguiendo 
los procedimientos normalizados de trabajo del área de farmacotecnia. 
Realizamos la formulación para administración tópica, incorporando 
la Rifaximina finamente pulverizada a la vaselina estéril, en concentra-
ciones al 1% y 5%, y se dispensan en jeringas de 5 ml, adecuadamente 
etiquetadas. Dicha preparación se aplica en capa fina en el patch-test, al 
paciente en la consulta de dermatología, exposición experimental bajo 
método oclusivo de la sustancia sospechosa de la reacción, sobre la piel 
sana del paciente.
Resultado: La Rifaximina es un antibiótico perteneciente a la familia 
de las ansamicinas, que actúa como bactericida (inhibiendo la síntesis 
de RNA), presenta escasa absorción en luz intestinal, siendo < 1%, de 
aquí sus indicaciones terapéuticas.
Las manifestaciones cutáneas son las reacciones adversas a medica-
mentos más comúnmente observadas, y aunque generalmente son de 
evolución benigna y autolimitadas, en algunos casos pueden ser graves e 
incluso fatales. El diagnóstico de las toxicodermias se realiza mediante 
la anamnesis, por la relación temporal con la administración del fárma-
co, el conocimiento de las erupciones más frecuentes relacionadas con 
fármacos….La lectura del test fue negativa. Se ha descrito la sospecha 
que algunos medicamentos pueden unirse directamente a determinados 
receptores inmunológicos, y bajo determinadas circunstancias desen-
cadenar una respuesta inmune, debido a una reactividad cruzada con 
algunos antígenos peptídicos, como partículas virales.
Conclusiones: La formulación elaborada resultó adecuada tanto por 
sus características fisicoquímicas como por las concentraciones pre-
paradas. El vehículo seleccionado, vaselina estéril, presenta una buena 
tolerancia (no irritación, o sensibilización), inercia frente al principio 
activo (compatibilidad física y química), consistencia conveniente para 
su extensión así como facilidad para transferir rápidamente a la piel las 
sustancias activas.
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La prueba determinante, que sería la reintroducción o la prueba de pro-
vocación con el medicamento, no siempre es factible, adecuada o ética. 
Una de las exploraciones más accesibles para confirmar la imputabilidad 
de un fármaco en las reacciones cutáneas adversas por hipersensibilidad 
de tipo retardado es la prueba del parche. La ventaja de los patch-tests 
es que pueden ser realizados con cualquier medicamento y de forma 
ambulatoria, dado el bajo riesgo de recaída de la toxicodermia, sin em-
bargo tienen el inconveniente de que los resultados son muy variables 
dependiendo del tipo de medicamento y del tipo de reacción observada

42.  impActo de lAs regulAciones en mAteriA de formulAción 
mAgistrAl en lA ActividAd de los servicios de fArmAciA hos-
pitAlAriA

Del Río Valencia JC, Furones Araujo D, Henares López A, Gallego 
Fernández C
Hospital Regional Universitario de Málaga
Objetivos: Evaluar el impacto de la sentencia 181/2014 del Tribunal 
Constitucional, que establece la prohibición de elaboración de fórmu-
las magistrales (FM) a partir de medicamentos comercializados en 
Farmacia Comunitaria, en la actividad de los Servicios de Farmacia de 
Hospital y en el seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes.
Material y métodos: Se realiza una revisión de todos los procedimientos 
normalizados de trabajo (PNTs) de las fórmulas magistrales incluidas 
en el Catálogo de la Unidad de Farmacotecnia para identificación de 
los productos de partida utilizadas en la preparación de las mismas. Se 
realiza una búsqueda de todas las materias primas necesarias para la 
realización de FM en los catálogos de los proveedores existentes.
Estudiamos la inclusión de los principios activos financiados por el 
sistema sanitario de nuestra Comunidad Autónoma. Se desarrolla una 
base de datos para la explotación de las variables de estudio: fórmulas 
magistrales, principios activos implicados, materias primas disponibles, 
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posibilidad de financiación, ámbitos de dispensación (ingresados, no 
ingresados). Se evalúa la actividad en el área de elaboración en el pe-
ríodo junio-diciembre 2015. Se analizan los datos mediante estadísticos 
descriptivos.
Resultados: Se analizaron un total de 136 FM distintas, disponiendo 
de principios activos comercializados como materia prima en el 73,5% 
(100/135). Por otra parte el 72,8 % (99/135) de las FM de nuestro 
catálogo contienen principios activos no financiados por el Sistema 
Sanitario, un problema importante en el ámbito del paciente no hospi-
talizado, y especialmente en la población pediátrica. En el catálogo de 
FM de nuestro centro, 18 principios activos, prescritos con frecuencia, 
presentarían dificultades para su elaboración en el medio extrahospi-
talario, 12 por no disponer de materia prima comercializada y 6 por 
no estar financiados en FM. En el período de estudio, estos principios 
activos formaban parte del 23,5% (1123/4770) del total de FM elabo-
radas, de las cuales el 42% (472/1123) fueron destinadas a pacientes no 
ingresados.
FM líquidas como son amlodipino, zonisamida, carvedilol, losartan, 
y clopidogrel no disponen de principio activo y otras como omepra-
zol, ácido ursodesoxicólico, flecainida y nadolol, no están financiadas, 
incrementando nuestra actividad. La mayoría de ellos se utilizan en 
patologías crónicas y por tanto en tratamientos prolongados, es nece-
sario solicitar financiación para conseguir la prestación farmacéutica 
a través de oficina de farmacia. En nuestro hospital hemos atendido a 
una población de 36 pacientes externos, de los cuales 24 (13 FM dis-
tintas) fueron derivados como consecuencia de la Sentencia 181/2014. 
El impacto en la actividad del área de Farmacotecnia asciende al 9,9 % 
(472/4770) del total de FM elaboradas, en un periodo de siete meses.
Conclusiones: La elaboración de medicamentos para pacientes no 
adscritos a nuestro ámbito de aplicación por razones de índole adminis-
trativa, supone un incremento de actividad aceptable, pero puede tener 
repercusión en la adherencia terapéutica de los pacientes, por separar 



124

su dispensación y por lo tanto el seguimiento farmacoterapéutico del 
circuito habitual de atención farmacéutica, que sería en la población de 
estudio la Farmacia Comunitaria.

43.  prepArAción de emulsión orAl de vitAminA e

Valle Corpas M, Casas Hidalgo I, Moreno Raya P, Morón Romero R, 
González Medina MdC, García Fernández C
Hospital Universitario San Cecilio, Granada
Objetivo: Describir el proceso de elaboración desde el Servicio de 
Farmacia de una emulsión oral de vitamina E a petición del Servicio 
de U.C.I. Pediátrica y Neonatal como suplemento oral de tocoferol en 
casos de colestasis congénita crónica o colestasis hereditaria crónica 
como alternativa al medicamento comercial Vedrop®, al tratarse éste 
de un medicamento extranjero con un precio mayor y mayor dificultad 
de acceso.
Material y métodos: Se solicita desde el Servicio de U.C.I. Pediátrica 
y Neonatal de un hospital de tercer nivel al Servicio de Farmacia la 
adquisición de Vedrop® (solución oral de d-alfa-tocoferol 50 mg/ml 
en forma de tocofersolán) para un paciente con un cuadro de colestasis 
congénita crónica, con la consiguiente disminución de absorción oral 
de vitaminas liposolubles. Se plantea desde el Servicio de Farmacia 
la preparación de una fórmula magistral equivalente al medicamento 
extranjero, con la consecuente reducción del coste y mayor rapidez en 
la implantación del tratamiento.
Resultados: Se realizó una búsqueda bibliográfica encontrando una 
fórmula magistral consistente en una emulsión oral de vitamina E 
acetato al 50% de riqueza hidrosoluble y agua conservans, con una con-
centración final de 50 mg/ml. Para elaborar la fórmula se tomaron con 
una jeringa 5 mg de vitamina E acetato al 50% que se añadieron poco 
a poco a 40 ml de agua conservans en continua agitación. La mezcla 
se deja en agitación durante 10 min, transcurrido ese tiempo se enrasa 
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hasta 50 ml con agua conservans y se vuelve a agitar durante otros 10 
minutos más. Finalmente se envasa en frasco de vidrio topacio y se 
etiqueta advirtiendo la necesidad de conservar la fórmula refrigerada 
y protegida de la luz, así como la necesidad de agitar la fórmula antes 
de usarla. La caducidad que se establece para la fórmula es de 30 días 
en frigorífico.
Conclusiones: La emulsión oral de vitamina E como fórmula magis-
tral ha sido bien aceptada por parte del Servicio de U.C.I. Neonatal y 
Pediátrica de nuestro hospital, estableciéndose como la alternativa al 
medicamento extranjero Vedrop®.

44.  vAlidAción gAlénicA de unA fórmulA mAgistrAl orAl líquidA 
de potAsio

Álvarez del Vayo Benito C, García Perez M, Perez Santos MM, Flores 
Moreno S, Moleon Ruiz M, Quintero García JP
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla 
Objetivo: Diseño y validación galénica de una solución oral de potasio, 
ante la revocación del registro de la única especialidad líquida oral de 
potasio.
Método:1. Se realiza búsqueda bibliográfica en Pubmed y bases de datos 
de formulación magistral 2. Se comprueba disponibilidad de sales de 
potasio. 3. Se estudian características clínicas y fisicoquímicas de las 
distintas sales: solubilidad, osmolaridad, tolerancia gástrica, hidrólisis, 
oxidación. 4. Se selecciona la sal de potasio y concentración, teniendo 
en cuenta el volumen tolerado en pediatría, diseñándose cinco solucio-
nes con distintos saborizantes y conservantes 5. Conforme a Guía de 
Buena Práctica de Preparación (anexo 3) se evalúa y establece el nivel 
de riesgo de la preparación y su fecha de validez 6. Se realiza validación 
galénica en cuanto a ausencia de turbidez y precipitados, estabilidad 
de ph, y control microbiológico y concentración de potasio dentro del 
periodo de validez.
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Resultados: No se encuentra ninguna referencia publicada en Pubmed y 
las bases de datos de formulación magistral, por lo que se decide diseñar 
una. De las sales de potasio disponibles en los proveedores de materias 
primas, se selecciona por sus características fisicoquímicas y clínicas el 
cloruro de potasio. Se establece una concentración de 2 meq/ml y se 
establece conforme GBPP un nivel de riesgo medio y un periodo de 
validez de 15 días entre 2 y 8º C. De las 5 soluciones estudiadas de clo-
ruro potásico 2 de ellas, las que contienen parabenos, presentan turbidez 
y precipitados durante el periodo de validez, por lo que se descartan. 
El resto de soluciones cumplen el resto de parámetros fisicoquímicos 
y microbiológicos durante el periodo de validez. La presencia de sa-
borizantes (sacarosa en solución 3 y sacarina en solución 4 ) con y sin 
esencia de limón, no logran enmascarar el intenso sabor salado de la 
solución , por lo que se decide seleccionar la solución 5, que lleva como 
único vehículo agua purificada .Por su alta osmolaridad (4000 mosM) 
cumple control microbiológico( <100 bacterias aerobias y <1000 hongos 
/ml y ausencia de E. coli) y es preciso diluir previo a su administración 
en neonatos y por sondas enterales.
En el prospecto, recomendamos diluir vía oral si es posible con zumos 
o bebidas al gusto para enmascarar su sabor salado; destacamos así mis-
mo la necesidad de administrar con o tras alimentos por su importante 
potencial gastrolesivo y ulcerogénico, como el resto de especialidades 
orales de potasio.
Conclusiones: Una solución acuosa de cloruro potásico 2 meq/ml sin 
saborizantes ni conservantes ha sido validada galénicamente conforme 
establece la GBPP con un periodo de validez de 14 días entre 2-8º C.
Puede elaborarse y utilizarse cuando se requieran aportes menores de 
8 meq o por sonda nasoenteral que no se puedan aportar abriendo las 
capsulas registradas con micropellets disponibles
La formulación magistral es una herramienta fundamental en la solu-
ción de los frecuentes desabastecimientos y lagunas terapéuticas
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45.  vAlorAción del estAdo nutricionAl en Adultos mAyores 
institucionAlizAdos mediAnte determinAción del pliegue 
cutáneo tricipitAl y lA circunferenciA musculAr del brAzo

Martín Clavo S1, Aguilera Piedehierro A2, Enciso Arjona MI3, Ruíz 
García V3, Pajares Llanos C3, Muñoz Marcos D3

1 Servicio de Farmacia. Hospital Infanta Cristina
2 Farmacia D. Manuel Benítez Donoso-Cuesta 
3 Centro Sociosanitario «Residencial La Granadilla» 
Objetivo: Determinar desnutrición calórica y proteica, en adultos 
mayores institucionalizados, mediante determinación del Pliegue Cu-
táneo Tricipital (PCT) y Circunferencia Muscular del Brazo (CMB), 
respectivamente.
Material y métodos: Estudio transversal descriptivo, sobre una pobla-
ción geriátrica que integra una residencia de mayores. Se recogieron 
variables sociodemográficas (edad, sexo) y antropométricas (PCT y Pe-
rímetro del Brazo (PB)). La medición del PCT se realizó siguiendo los 
criterios de Durnin, con un plicómetro electrónico (Quirumed® 842-
SK-002). Se consideró el promedio de las mediciones como valor final. 
Se compararon los resultados obtenidos con los valores propuestos por 
Alastrué. Se fijó el criterio de desnutrición tomando como referencia 
el percentil 50 para el mismo grupo de edad y sexo, y a partir de esto, 
se consideró depleción de reserva grasa. El déficit se clasificó en leve 
(>90% Pth 50), moderado (60% - 90% Pth 50) y severo (<60% Pth 50), 
según los criterios de Celaya. La CMB se calculó según la siguiente 
fórmula: CMB = PB (cm) – (0.31 x PCT (cm)). Para la medición del 
PB se utilizó una cinta métrica. Se compararon los resultados obtenidos 
de la CMB con los valores propuestos por Alastrué. Se fijó el criterio 
de desnutrición tomando como referencia el percentil 50 para el mismo 
grupo de edad y sexo, y a partir de esto, se consideró depleción de re-
serva muscular. El déficit se clasificó en leve (>90% Pth 50), moderado 
(60% - 90% Pth 50) y severo (<60% Pth 50), según los criterios de 
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Celaya. Los datos fueron procesados mediante el paquete estadístico 
SPSS® 22.0. Las variables continuas fueron expresadas como media 
y desviación estándar y las variables categóricas como frecuencias y 
porcentajes.
Resultados: Se estudiaron 115 pacientes, 69 (60%) mujeres y 46 (40%) 
hombres. La edad media de la muestra fue de 82,11 ± 7,63 años.
El valor medio del PCT fue de 16,53 ± 7,16 mm (18,72 ± 6,90 mm en 
mujeres frente a 13,25 ± 6,31 mm en varones (p<0,05)). Con la estima-
ción de este parámetro se obtuvieron unas cifras de desnutrición calórica 
leve del 5,2%, moderada del 26,1% y un 7% de desnutrición calórica 
severa, siendo el grupo de las mujeres donde se observó un mayor por-
centaje de desnutrición. El valor medio de la CMB fue de 22,16 ± 3,12 
cm (24,00 ± 2,36 cm en varones frente a 20,93 ± 2,98 cm en mujeres) 
(p<0,05)). Como resultado de la estimación de este parámetro, la pre-
valencia de desnutrición proteica leve fue del 20%, moderada del 4,3% 
y severa del 0,9%; y fue en el grupo de las mujeres donde se observó el 
mayor porcentaje de desnutrición (72,4%).
Conclusiones: La evaluación nutricional mediante el PCT y la CMB 
puso de manifiesto una mayor desnutrición calórica (38,3%) frente a 
desnutrición proteica (25,2%) y fue en el grupo de mujeres donde se 
observó mayor desnutrición tanto calórica como proteica.
Sin embargo, debemos tener cautela en la interpretación de estos re-
sultados en este colectivo de pacientes, ya que la medición del PCT 
conlleva ciertas limitaciones inherentes a los cambios fisiológicos.

46.  vAlorAción del estAdo nutricionAl en Adultos mAyores ins-
titucionAlizAdos mediAnte determinAción del porcentAje 
de grAsA corporAl

Martín Clavo S1, Aguilera Piedehierro A2, Terrón Sánchez MP3, Gó-
mez Zubeldia MA3, Briegas Morera D1, Rangel Mayoral JF1

1 Servicio de Farmacia. Hospital Infanta Cristina
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2 Farmacia D. Manuel Benítez Donoso-Cuesta 
3 Departamento de Fisiología. Facultad de Medicina
Objetivo: Valorar el estado nutricional de adultos mayores institucio-
nalizados mediante el porcentaje de grasa corporal (PGC), a partir de 
la ecuación de Siri y mediante bioimpedancia eléctrica (BIA) y corre-
lacionar ambas técnicas.
Material y métodos: Estudio transversal descriptivo, sobre una pobla-
ción geriátrica que integra una residencia de mayores. Se recogieron 
variables sociodemográficas (edad, sexo) y antropométricas (peso, talla, 
altura talón-rodilla y pliegues cutáneos). El peso se realizó en una bás-
cula electrónica digital (Beurer® BG 16) y la estatura se determinó con 
un tallímetro estándar de columna (ADE®) En los pacientes en los que 
fue imposible obtener el peso o no podían mantener la bipedestación, 
estas variables se obtuvieron a partir de las fórmulas de Chumlea. La 
medición de los pliegues cutáneos se realizó siguiendo los criterios de 
Durnin, con un plicómetro electrónico (Quirumed® 842-SK-002). A 
partir de la suma de 4 pliegues cutáneos (tricipital, bicipital, subescapu-
lar y suprailiaco) y a partir de la ecuación de Siri se determinó el PGC-
Siri. Para la determinación PGCBIA, se utilizó un analizador corporal 
bipolar y portátil (OMRON BF 302®). En base al PGC se definieron 
distintos grados de malnutrición y se clasificó a los pacientes de acuerdo 
con los puntos propuestos por Bray (hombres: muy poca grasa <10%, 
delgado 10-15%, normopeso 16-19%, sobrepeso 20-25%, obeso >25% 
y para mujeres: muy poca grasa <15%, delgado 15-20%, normopeso 
21-24%, sobrepeso 25-30%, obesa >30%). Los datos fueron procesados 
mediante el paquete estadístico SPSS® 22.0. Las variables continuas 
fueron expresadas como media y desviación estándar y las variables 
categóricas como frecuencias y porcentajes. Se estudió la concordancia 
entre ambas técnicas, mediante el test de correlación de Pearson.
Resultados: Se estudiaron 115 pacientes, 69 (60%) mujeres y 46 (40%) 
hombres. La edad media fue de 82,11 ± 7,63 años, el peso 71,02 ± 16,11 
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Kg y la talla 157,06 ± 9,34 cm. El valor medio del PGCSIRI fue de 
32,30 ± 7,11% (36,13 ± 4,97% en mujeres, 26,68 ± 5,96% en hombres 
(p <0,05)). La clasificación del estado nutricional a partir de PGCSIRI, 
reflejó obesidad en el 60% de los hombres y en el 89,4% de las mujeres. 
Un 2,2% de los hombres presentaron valores por debajo del 15% y no se 
dio ningún caso de delgadez en mujeres. El valor medio del PGCBIA, 
fue de 29,50 ± 5,91% (30,68 ± 5,77% en mujeres, 27,81 ± 5,76% en 
hombres (p= <0,05)). La clasificación del estado nutricional a partir de 
PGCBIA, reflejó obesidad en el 69,6% de los hombres y el 56,1% de las 
mujeres. Solo un 2,2% de los hombres presentaron valores por debajo 
del 15% y entre las mujeres un 6,1% presentaron valores inferiores al 
20%. Se identificó una correlación positiva y significativa (r = 0,861; 
p < 0,05) entre el PGC determinado por la ecuación de Siri y la BIA.
Conclusiones: La evaluación nutricional puso de manifiesto la elevada 
prevalencia de obesidad.
Dada la correlación positiva y significativa del PGC determinado me-
diante la ecuación de Siri y la BIA, se concluye que son alternativas 
adecuadas e intercambiables.

47.  ventAjAs y propiedAdes de lA elAborAción de unA nuevA fór-
mulA mAgistrAl de hidroclorotiAzidA 5mg/ml en suspensión 
orAl pArA su uso en pediAtríA

Rodríguez Delgado A, Moreno Raya P, Casas Hidalgo I, Caballero 
Romero A, Blánquez Martínez D, Cabeza Barrera J
Hospital Universitario San Cecilio, Granada
Objetivos: El objetivo es elaborar una fórmula magistral de Hidrocloro-
tiazida con mayor estabilidad a la fórmula estándar utilizada previamen-
te en nuestro hospital, que presentaba una caducidad de una semana, 
era de difícil elaboración y baja estabilidad.
Material y métodos: Para la elaboración de nuestra fórmula utilizamos 
como vehículo un producto comercializado que contiene agua purifi-
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cada, almidón modificado, aromatizantes y conservantes. Presenta un 
pH de 4, en el que nuestro principio activo es estable.
Para un volumen final de 50 ml pesamos 250 mg de principio activo en 
producto en una balanza de precisión, teniendo en cuenta la riqueza. 
Una vez dispuesto en un vaso de precipitado añadimos una pequeña 
cantidad de vehículo para humectar el principio activo y formar una 
pasta homogénea. A continuación incorporamos el resto de vehículo 
de forma geométrica (c.s.p. 50 ml) en continua agitación. Finalmente 
lo envasamos y lo etiquetamos.
Resultados: Obtenemos una suspensión homogénea, con viscosidad y 
palatabilidad adecuada, de sabor a cereza, apropiado para su adminis-
tración en la edad pediátrica. Dicha suspensión presenta una caducidad 
de 90 días a una temperatura de entre 2 y 8º C.
Lo envasamos en un frasco de vidrio topacio debidamente etiquetado, 
incluyendo el nombre del principio activo, la forma farmacéutica, la 
concentración, la fecha de elaboración, la fecha de caducidad así como 
las condiciones de conservación.
Conclusiones: Gracias a las propiedades beneficiosas del nuevo vehículo, 
vemos apropiado su utilización para la elaboración de fórmulas cuyo 
principio activo acepte las condiciones químicas del producto, ya que su 
estabilidad y propiedades organolépticas lo dotan de numerosas ventajas 
que favorecen su administración en niños.

107.  estAblecimiento de un protocolo de elAborAción de suero 
Autólogo Al 20% pArA pAtologíAs oculAres

Casas Hidalgo I, Valle Corpas M, Rodríguez Delgado A, González 
Medina MC, García Fernández C, Dávila Fajardo C
Servicio de Farmacia Hospitalaria. Complejo Hospitalario Universitario 
de Granada
Objetivos: El uso de suero autólogo al 20% indicado para el tratamiento 
de daños de la superficie ocular (ojo seco, entre otras patologías), está 
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reservado para la mayoría de casos graves que no han respondido a otros 
tratamientos, incluidos potentes lubrificantes y terapia antiinflamatoria. 
Aunque no existe un consenso que establezca en las guías de práctica 
clínica el tratamiento con este suero, numerosos artículos confirman el 
beneficio en variedad de patologías de la superficie ocular incluyendo 
Sjögren y alteraciones del epitelio corneal. El objetivo de esta comuni-
cación es establecer el proceso de elaboración y acondicionamiento de 
suero autólogo al 20% de acuerdo con las GMP (Good manufacturing 
practices).
Material y métodos: Se realizó una revisión sistemática en PUBMED, 
empleando los términos MeSH: «dry eye», «autologous serum eye». 
Los abstract de los artículos encontrados fueron revisados dando ma-
yor relevancia a aquellos relacionados con la preparación y la adecuada 
conservación del suero autólogo 20%. Las publicaciones seleccionadas 
fueron estudiadas metódicamente.
Resultados: Se obtuvieron 89 referencias bibliográficas. De acuerdo 
con la revisión de estas publicaciones, se estableció un protocolo de 
elaboración. Para la preparación del suero autólogo 20%, sería necesaria 
la obtención de suero de cada paciente el cual se obtendría por centri-
fugación a 5000 r.p.m. durante10 minutos a partir de la sangre extraída 
previamente mediante venopunción en tubo sin anticoagulante. Tras la 
adquisición del suero, se procedería a la elaboración del suero autólogo 
en campana de flujo laminar horizontal para garantizar la esterilidad 
del preparado oftálmico. Para ello, se verterían 2ml de suero (previa 
filtración con filtro esterilizante de 0.22micras) y 8 ml de colirio hu-
mectante Colircusí® a un frasco estéril consiguiéndose una concentra-
ción del 20%. A continuación, se procedería a la homogeneización del 
preparado y al envasado en botes cuentagotas de colirio. Tras establecer 
el protocolo de elaboración, se llevó a cabo la revisión de la estabilidad 
del suero, llegando a la conclusión de que la caducidad era diferente en 
función de la temperatura a la que fuera conservado: 1 mes en frigorífico 
(15 días tras su apertura) o 3 meses en congelador.
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Conclusiones: La elaboración de suero autólogo es un proceso sencillo 
por lo que puede ser realizado en cualquier servicio de Farmacia siempre 
que se tengan las condiciones de esterilidad necesarias.

108.  descripción de lA elAborAción de fórmulA mAgistrAl indi-
cAdA en lA mucositis de pAcientes oncológicos

Casas Hidalgo I, Valle Corpas M, Gómez Peña C, Moreno Raya P, 
Rodríguez Delgado A, Cabeza Barrera J
Complejo Hospitalario Universitario de Granada
Objetivo: La mucositis es un efecto adverso que se presenta frecuen-
temente en pacientes sometidos a terapia antineoplásica. Se puede 
describir como una alteración aguda de las mucosas caracterizada por 
lesiones ulcerosas con la presencia de inflamación crónica, eritema y 
dolor. El objetivo de este escrito es describir el proceso de elaboración 
de una fórmula magistral indicada para el tratamiento de mucositis en 
pacientes sometidos a tratamiento antitumoral.
Material y métodos: Se solicita desde el Servicio de Oncología a nuestro 
Servicio de Farmacia la preparación de una fórmula magistral para aliviar 
las mucositis presente en pacientes tratados con fármacos anticancerosos. 
De esta manera, se procede a la elaboración de la fórmula tras búsqueda 
bibliográfica. En primer lugar, se miden 400ml de suspensión oral de 
almagato (Almax®), 400ml de dexclorfeniramina 2mg/5ml jarabe (Po-
laramine®) y 200ml de lidocaína al 2% en una probeta y se vierten a un 
vaso de precipitado. A continuación, se mide en la misma probeta 200ml 
de agua destilada (con el fin de lavar los posibles restos de componentes 
de la fórmula anteriormente utilizados) y se vierten al vaso de precipitado 
junto con el resto de componentes. Después, se procede a la homogenei-
zación de la mezcla mediante agitador magnético Heidolph RZR 2041 
durante 15 minutos. Envasar y etiquetar en botes color topacio de 120ml.
Resultados: Se obtiene una solución de color rosácea y estable durante 6 
meses en frigorífico que se reparte en 10 botes de 120ml. Finalmente, se 
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procede al llenado de 7.2ml de nistatina en jeringas de topacio de 10ml. 
La nistatina será adicionada por el paciente a cada bote justo antes del 
momento de su administración (vía oral) ya que el aluminio presente en 
la suspensión oral de almagato disminuye la estabilidad de la nistatina 
en la fórmula. Una vez, que se vierte la nistatina el periodo de validez 
de la fórmula magistral se reduce a 1 mes.
Conclusiones: El tratamiento con esta fórmula magistral ha sido efec-
tivo ya que ha permitido una evolución favorable de las mucositis de 
pacientes oncológicos de nuestro hospital. Por tanto, con esta fórmula 
se garantiza una mejora de la calidad de vida de pacientes sometidos a 
tratamientos antitumorales.

110.  cómo AfrontAr lA suspensión de comerciAlizAción del 
ketoconAzol pArA enfermedAd de cushing en uso compAsivo

Moreno Raya P, Rodríguez Delgado A, Casas Hidalgo I, Blánquez 
Martínez D, Caballero Romero A, Cabeza Barrera J
Hospital Universitario San Cecilio, Granada
Objetivos: El Ketoconazol es un fármaco con un potente y reversible 
efecto inhibitorio sobre la síntesis de esteroides gonadales y supra-
rrenales, siendo una de las opciones posibles en el tratamiento de la 
enfermedad de Cushing. Dado que su comercialización ha sido sus-
pendida, nuestro objetivo es buscar una forma fácil, segura y costeable 
para afrontar este problema y poder seguir dispensando regularmente 
dicha medicación a los pacientes que acuden a la unidad de pacientes 
externos del servicio de farmacia de nuestro hospital.
Material y métodos: En nuestro servicio de farmacia se trata a 4 pa-
cientes con Ketoconazol para la enfermedad de Cushing. Son mujeres 
de entre 31 y 59 años que reciben dosis de entre 100 mg y 400 mg. Para 
afrontar el problema del desabastecimiento procedimos a la elaboración 
de cápsulas de 100 mg y 200 mg como fórmulas magistrales.
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Para una cantidad de 100 unidades de 200 mg pesamos 20 g de prin-
cipio activo como producto teniendo en cuenta la riqueza. A conti-
nuación medimos el volumen del polvo que fue de 37 ml, por lo tanto 
seleccionamos las cápsulas del número 2 sin la necesidad de adicionar 
excipiente. Para la elaboración de dichas cápsulas, trabajamos en cam-
pana extractora y siguiendo los Protocolos Normalizados de Trabajo.
Para una cantidad de 100 unidades de 100 mg pesamos 10 gramos de 
principio activo en producto. Una vez dispuesto el polvo en una probeta, 
añadimos excipiente número 2 para una cantidad suficiente de 37 ml de 
mezcla. Dicho excipiente, que contiene estearato magnésico, almidón 
de maíz y talco no producen interacciones con el principio activo, según 
bibliografía.
Para el control de calidad le realizamos el ensayo de uniformidad de 
masas.
Resultados: Obtenemos 100 cápsulas de 100 mg y otras 100 de 200 
mg. Las envasamos en formato unidosis debidamente etiquetadas, 
incluyendo el nombre del principio activo, forma farmacéutica, dosis y 
composición, la fecha de elaboración, el lote, la caducidad y las condi-
ciones de conservación.
Conclusiones: Dado que obtenemos una fórmula magistral de fácil 
elaboración y de bajo coste, consideramos oportuna su utilización para 
afrontar el problema de la suspensión de comercialización y propone-
mos su uso para el resto de servicios de farmacia.

114.  vAlorAción del estAdo nutricionAl en Adultos mAyores 
institucionAlizAdos mediAnte determinAción del indice 
de mAsA corporAl y porcentAje de peso ideAl

Aguilera Piedehierro A1, Martín Clavo S2, García Lobato E2, Bonilla 
Galán C2, Briegas Morera D2, Meneses Mangas C2

1 Farmacia D. Manuel Benítez Donoso-Cuesta
2 Servicio de Farmacia. Hospital Infanta Cristina



136

Objetivo: Valorar el estado nutricional (EN) de adultos mayores institu-
cionalizados mediante el Índice de Masa Corporal (IMC) y Porcentaje 
de Peso Ideal (PPI) y correlacionar ambas técnicas.
Material y métodos: Estudio transversal descriptivo, sobre una pobla-
ción geriátrica que integra una residencia de mayores. Se recogieron 
variables sociodemográficas (edad, sexo) y antropométricas (peso, talla, 
altura talón-rodilla y pliegues cutáneos). El peso se realizó en una bás-
cula digital (Beurer® BG 16) y la estatura se determinó con un tallí-
metro de columna (ADE®). En los pacientes en los que fue imposible 
obtener el peso o no podían mantener la bipedestación, estas variables 
se obtuvieron a partir de las fórmulas de Chumlea. Con los datos de 
peso y talla, se calculó el IMC (peso/talla2). El PPI se evaluó a partir 
del Peso Corporal Actual (PCA) y del Peso Ideal (PI). Se consideró el 
PCA como el peso en el momento de la valoración y el PI se calculó de 
acuerdo a la ecuación de Devine. En base al IMC se definieron distintos 
grados de malnutrición y se clasificó a los pacientes de acuerdo con los 
puntos propuestos por la OMS. En base al PPI se clasificó a los pacien-
tes según lo siguiente: 0%-69% del PI: Desnutrición grave, 70%-79% 
del PI: Desnutrición moderada, 80%-90% del PI: Desnutrición leve, 
90-110% del PI: Normalidad, 110-120% del PI: Sobrepeso y > 120% 
del PI: Obesidad. Los datos fueron procesados mediante el paquete 
estadístico SPSS® 22.0. Las variables continuas fueron expresadas como 
media y desviación estándar y las variables categóricas como frecuencias 
y porcentajes. Se estudió la concordancia entre ambas técnicas, mediante 
el test de Pearson.
Resultados: Se estudiaron 115 pacientes, 69 (60%) mujeres y 46 (40%) 
hombres. La edad media de la muestra fue de 82,11 ± 7,63 años, el peso 
71,02 ± 16,11 Kg y la talla 157,06 ± 9,34 cm. Se obtuvo un IMC pro-
medio de 28,69 ± 5,51 kg/m2 (28,0187 ± 5,60382 kg/m2 en mujeres y 
29,71 ± 5,28 kg/m2 en hombres (p = 0,106)). La clasificación según el 
IMC fue: EN normal en el 22,6% de los pacientes, sobrepeso 42,6 %, 
obesidad 33,9%, obesidad clase I 20%, obesidad clase II 13%, obesidad 
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clase III 0,9% y desnutrición leve 0,9%. Los hombres presentaron mayor 
porcentaje de sobrepeso u obesidad (87%) que las mujeres (69,5%). La 
clasificación del EN según el PPI fue: EN normal en el 17,4% de los 
pacientes, sobrepeso 16,5 %, obesidad 64,3% y desnutrición leve o mo-
derada en el 1,8%. En los grupos con obesidad y sobrepeso el incremen-
to promedio del peso fue del 45,46 % y del 15,73 %, respectivamente. Se 
observó un mayor porcentaje de obesidad en varones (80%), frente a un 
53,6% en las mujeres, (p=0.010). Se identificó una correlación positiva 
y significativa entre ambas técnicas (r = 0,985; p < 0,05).
Conclusiones: La evaluación nutricional puso de manifiesto la elevada 
prevalencia de sobrepeso y obesidad, mayor en hombres que en mujeres.
Dada la correlación positiva y significativa de ambas técnicas, se con-
cluye que son alternativas adecuadas e intercambiables.

115.  eficAciA y seguridAd de lA suplementAción nutricionAl en 
Adultos mAyores institucionAlizAdos

Martín Clavo S1, Aguilera Piedehierro A2, García Lobato E1, Meneses 
Mangas C1, Bonilla Galán C1, Rangel Mayoral JF1

1 Servicio de Farmacia. Hospital Infanta Cristina
2 Farmacia D. Manuel Benítez Donoso-Cuesta
Objetivo: Evaluar el soporte nutricional (SN) que recibía una muestra 
de pacientes ancianos institucionalizados, sus beneficios, tolerancia e 
incidencia de acontecimientos adversos.
Material y métodos: Estudio prospectivo, sobre una muestra de pobla-
ción geriátrica que integra una residencia de mayores. Se recogieron 
variables sociodemográficas y antropométricas (edad, sexo y peso) e 
información referente al SN que recibían los pacientes. Se evaluó el SN 
que recibían y la indicación para la cual se había prescrito. Se definieron 
como criterios de prescripción apropiada: que los pacientes presentaran 
estado de malnutrición o riesgo de padecerla, que sólo fueran capaces 
de cubrir 2/3 de los requerimientos con la dieta oral, que previamen-



138

te hubieran recibido consejos dietéticos y/o presentasen alteraciones 
en la deglución, que presentasen capacidad de absorción alterada, o 
circunstancias sociales que hicieran difícil una modificación dietética. 
Se registró el momento de la toma del suplemento y la tolerancia se 
evaluó a partir del grado de aceptación de las mismas, preguntando al 
paciente si le gustaba o no y el motivo del desagrado (aspecto, sabor, 
olor o textura). Para valorar la eficacia, se evaluó las variaciones de peso 
(aumento, sin cambio o pérdida) tras tres meses de seguimiento. Los 
datos fueron procesados mediante el paquete estadístico SPSS® 22.0.
Resultados: Se estudiaron 115 pacientes, 69 (60%) mujeres y 46 (40%) 
hombres. La edad media fue de 82,11 ± 7,63 años y el peso 71,02 ± 
16,11 Kg. El 20,8% (n=24) de los sujetos complementaban su dieta ha-
bitual con SN, de los cuales 19 eran mujeres y 5 hombres. La indicación 
en todos los casos fue apropiada (ingesta oral insuficiente o pacientes en 
riesgo de desnutrición). El 91,6% tomaron suplementos hipercalóricos e 
hiperproteicos y el 8,4% hipercalóricas e hiperprotéicas para diabéticos. 
En 83,3% de los pacientes se administró un suplemento diario, en el 
12,5%, dos suplementos y en un 4,1%, tres veces al día. La duración 
media del tratamiento fue 77,14 ± 24,31 días. El principal motivo de 
finalización fue la recuperación del apetito (33,3%), intolerancia (12,5%) 
y en dos por fallecimiento. En todos los casos el momento de la toma 
del suplemento se realizaba entre las comidas, nunca en sustitución de 
las mismas ni de forma concomitante. Tras la prescripción de suple-
mentos, la evolución del peso entre la visita final e inicial supuso un 
incremento teórico medio de 1.1±1.9 kg, siendo el mayor incremento 
observado en un paciente de 5,9 kg y la mayor disminución de 2,1 
kg. En cuanto a la aceptación y tolerabilidad de los suplementos, a un 
79,2% de los pacientes les gustaba el suplemento, mientras que a un 
20,8% no les gustaba. El principal motivo de desagrado al que aludían 
fue el sabor y en segundo lugar su textura. En cuanto a la aparición de 
efectos adversos, causó diarrea en el 12,5% de los pacientes.
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Conclusiones: De acuerdo con los resultados obtenidos, podemos 
concluir que en nuestro estudio la utilización de SN contribuyó a la 
mejora del estado nutricional, demostrando alto grado de tolerancia y 
baja incidencia de efectos secundarios.

127.  prepArAción de unA solución de tigeciclinA 1 mg/ml + n-
AcetilcisteínA 80 mg/ml+ hepArinA sódicA 100 ui/ml pArA 
sellAdo de port-A-cAth

Salguero Olid A, Suárez Carrascosa FJ, Blanco Sánchez G, Domínguez 
López M, Romero Hernández I, Fernández Anguita MJ
Hospìtal Universitario Puerta del Mar, Cádiz
Objetivos: Describir la elaboración de una solución para sellado de 
Port-a-cath y evaluación de su eficacia en un paciente hematológico.
Material y métodos: la tigeciclina es un antibiótico bacteriostático del 
grupo de las glicilciclinas que bloquea la síntesis proteica al unirse a 
la subunidad 30S del ribosoma e impedir la entrada del ARNt siendo 
activa frente a cocos Gram-positivos. La N-acetilcisteína disminuye 
la formación de biofilm bacteriano en catéter, por lo que presenta una 
actividad sinérgica con tigeciclina. Se realizó una búsqueda bibliográ-
fica sobre preparación de sellados de catéteres con este antibiótico. Los 
datos de la paciente y su evolución se obtuvieron de la historia clínica 
y seguimiento prospectivo del farmacéutico. Se trata de una mujer de 
33 años diagnosticada de Leucemia Aguda Mieloblástica en marzo 
de 2015 que acude a consultas externas para realización de Punción 
Aspiración de Médula Ósea e ingresa por recaída precoz a cargo de 
Hematología. Se realiza hemocultivo y cultivo de Port-a-cath por 
malestar general, dando positivo para Staphylococcus Haemolyticus 
en dicho dispositivo. El hematólogo se pone en contacto con el área de 
Farmacotecnia de la UGC de Farmacia, solicitándose sellado de catéter 
con tigeciclina, que cubre dicho germen.
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Resultados: Se preparó la solución para el sellado de Port-a-Cath según 
el siguiente protocolo: Tras la reconstitución del vial de tigeciclina, se 
extrae 1 mililitro de la solución de tigeciclina reconstituida (10 mg/ml) 
y se le añade 1 mililitro (1000 UI) de heparina 1%, 4 mililitros de N-
acetilcisteína 20% y 4 mililitros de agua para inyección, para obtener un 
volumen final de 10 mililitros de una solución de tigeciclina 1 mg/ml, 
N-acetilcisteína 80 mg/ml y heparina 100 UI/ml. Tras filtrar con filtro 
esterilizante de 0.22 micras, se envasa en jeringas de 2 ml. La solución 
preparada es estable 24 horas a temperatura ambiente. Se inyectaron 4 
mililitros de solución en el reservorio y se mantuvo sellado durante 24 
horas con un total de duración de tratamiento de 15 días, cambiando la 
solución diariamente. Se objetivó ausencia de crecimiento bacteriano en 
cultivo de sangre vía Port-a-cath por lo que la técnica empleada resultó 
efectiva para la resolución de la infección.
Conclusiones: El sellado con tigeciclina y N-acetilcisteína, gracias a 
su acción sinérgica, fue efectiva, en el caso de nuestro paciente, para 
la resolución de la infección del reservorio Port-a-cath y evitar la sus-
titución de dicho reservorio. Dicho sellado puede considerarse como 
una alternativa eficaz en caso de infección de catéter, cuyo agente 
causal sea sensible a tigeciclina y existan problemas para la retirada 
del catéter.

130.  rendimiento de lA donAción de leche humAnA de mAdres 
gestAntes trAs su procesAmiento por un bAnco de leche

Ruiz Morcillo C, Sánchez Caracuel C, Ferrit Martin M, Molina Al-
mazan R, García Domínguez S, Gutiérrez Zuñiga L
Hospital Materno Infantil Virgen de las Nieves, Complejo Hospitalario 
Universitario, Granada
Objetivo: Analizar el volumen y valor biológico de la leche de madres 
donadora tras el procesamiento de la misma (análisis sensorial, pasteuri-
zación, análisis microbiológico y composición nutricional) de disponible 
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para alimentación a recién nacidos prematuros ingresados en un hospital 
de tercer nivel.
Material y método: Estudio multicéntrico observacional retrospectivo 
de 12 meses de duración (enero 2015-diciembre 2015), se incluyeron 
lotes de leche materna donada de forma voluntaria de madres gestan-
tes al banco de leche de un Servicio de Farmacia de Hospital para su 
procesamiento, análisis y dispensación a recién nacidos prematuros 
ingresados. Las variables del estudio fueron: procedencia de la donan-
te, tiempo de donación, tipo de leche donada, volumen leche donada, 
causas de rechazo antes y después del procedimiento, volumen aceptado, 
composición nutricional de la leche. Las variables fueron recogidas de 
los registros electrónicos del banco de leche y la composición nutricional 
se realizó a partir de 5 ml de muestra en un analizador Miris.
Resultados: Se incluyeron en el estudio 861 lotes de leche materna do-
nada correspondiendo a madres 166 madres gestantes procedentes de 
5 provincias (53.71% provincia 1, 26.79% provincia 2, 9.07% provincia 
3, 8.93% provincia 4, 1.50% provincia 5). El tiempo medio de donación 
fue de 196 [1-599] días, los porcentajes de leche donada fueron: 88.38% 
leche prematura, 7.89% leche intermedia, 2.32% leche prematura ca-
lostro, 1.39% calostro). El volumen total de leche donada fue 963.28 
litros. Se rechazaron 86 lotes (61.55 litros) antes del procesamiento 
por las siguientes causas: 50.00% por acidez alta (mayor 10º Dornic), 
34.88% por rotura de envase y 15.11% por caducidad. Se pasteurizaron 
un total de 775 lotes (901.73 litros). Tras el proceso de pasteurización 
se rechazaron 130 lotes (174.62 litros) debido a cultivo microbiológico 
positivo (73.38% spp Bacillus, 13.66% spp Staphylococcus, 7.19% ssp 
inespecíficas, 2.15% spp Streptococcus). La composición nutricional 
de la leche final resultante fue de: ácidos grasos (0.6-8.5 g/100 ml), 
proteínas (0.2-6.9 g/100ml), lactosa (2.5-11.4 g/100 ml), sólidos to-
tales/residuo seco (9.1-16.9 g/100ml) y energía (40-109 kcal/100ml). 
El volumen total de leche procesada y aceptada para dispensar a recién 
nacidos ingresados es de 727.11 litros.
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Conclusiones: El procesamiento de leche humana de madres gestantes 
donadoras presenta una elevada rentabilidad para alimentar a recién 
nacidos prematuros ingresados ya que del volumen total de lecha ma-
terna donada queda disponible para ser dispensada el 75.48% con un 
adecuado valor biológico.

138.  control grAvimétrico: propuestA de disminución del 
error máximo

Merino Almazán M, Sánchez Ruiz A, Caba Porras I, Saldaña Soria R
Complejo Hospitalario de Jaén
Objetivo: Según las recomendaciones actuales el error gravimétrico 
máximo permitido en la preparación de NP (nutrición parenteral) es del 
5%. En nuestro servicio, se implantó un protocolo de control de calidad 
por pesada en NP en el año 2011.
El objetivo es analizar los datos de los controles gravimétricos realizados 
en las NP pediátricas durante el año 2015 para evaluar la idoneidad de 
la disminución del error gravimétrico máximo permitido al 3% en NP 
de neonatos.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado entre 
enero de 2015 y diciembre de 2015. Se recopilaron los valores de peso 
estimado y peso real de todas las NP pediátricas elaboradas en el Ser-
vicio de Farmacia, registradas según nuestro protocolo (diariamente se 
realizó el registro de pesadas en una hoja de Excel). Los datos de diag-
nóstico, número de NP y tipo se obtuvieron del programa Nutriwin®. 
El error gravimétrico se calculó como el porcentaje de desviación del 
peso real respecto al peso estimado: (Peso real - Peso teórico) x100/ 
Peso teórico. Se revisó la bibliografía reciente.
Resultados: Durante el año 2015 se elaboraron un total de 981 NP pe-
diátricas, de las cuales 740 unidades corresponden al diagnóstico «recién 
nacido pretérmino», con un peso medio de 180ï‚±54 g. El error gravi-
métrico medio cometido fue de 0,8ï‚±0,7. A pesar de que las recomen-
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daciones de la Agencia Europea para la Evaluación del Medicamento 
establecen un error máximo del 5%, los valores de error registrados tras 
la implantación del protocolo de control de calidad en NP pediátricas 
nos llevó a reducir este límite al 3%.
El número de NP incorrectas que tuvieron que ser repetidas fue de 14 
(1,52%). La media del error gravimétrico en estas nutriciones fue de 
3,2%. Del número total de NP pediátricas, tan solo 2 tuvieron un error 
mayor del 5% (0,22%). Consideramos que una de las posibles causas de 
la obtención de este bajo valor de error es que contamos con personal de 
enfermería elaborador fijo, continuo y con experiencia. La disminución 
del error máximo nos puede ayudar a detectar pequeñas variaciones de 
volumen que pueden deberse a la ausencia o exceso de electrolitos de 
estrecho margen terapéutico como el potasio.
Conclusiones: La disminución del máximo error gravimétrico permitido 
al 3% en NP de neonatos está justificado por la importante repercusión 
clínica de un posible error en el proceso de elaboración. Esto, unido a un 
histórico de bajo promedio de error gravimétrico cometido en nuestro 
servicio de farmacia, garantiza las máximas condiciones de calidad y 
seguridad.

144.  AdherenciA, sAtisfAcción y cAlidAd en lA Atención fArmA-
céuticA percibidA por pAciente con trAtAmiento con fór-
mulA mAgistrAl de tenofovir por problemAs de deglución

Romero Sánchez L, Gómez Hedreda M, Cantudo Cuenca MR, Morillo 
Verdugo R, Tristancho Pérez A, Cantillana Suárez M
Área de Gestión Sanitaria Sur de Sevilla (Hospital Universitario de Valme) 
Objetivo: Determinar la adherencia, satisfacción y calidad en la atención 
recibida en consultas externas de farmacia y percibida por un paciente 
en tratamiento con fórmula magistral de tenofovir frente al VHB, así 
como describir la metodología de control de elaboración de cápsulas.
Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo.
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Para llevar a cabo la fórmula magistral para un paciente en tratamiento 
con tenofovir frente al VHB con dificultades de deglución se dividió la 
dosis de un comprimido (245 mg) en dos cápsulas gelatinosas duras de 
122,5 mg del número 0.
Para valorar la adherencia se calculó el índice multiintervalo de dispen-
sación a través de los registros de dispensación del programa de pacien-
tes externos. Se consideró al paciente adherente a partir del umbral del 
95% de días cubiertos.
La satisfacción con el tratamiento se llevó a cabo a través de la esca-
la ESTAR adaptada al VHB. Para determinar la satisfacción con la 
atención recibida en consultas externas de farmacia de cumplimentó el 
cuestionario EVASAF.
Por ultimo, para considerar la utilidad clínica de la fórmula magistral 
se revisaron las analíticas del paciente en el período de tratamiento con 
la fórmula, registrando sus niveles de carga viral y valores de transami-
nasas.
Resultados: La adherencia registrada en el período analizado (17 sep-
tiembre 2010 – 17 febrero 2016) fue superior al 95.0%.
La puntuación en la escala ESTAR fue de 59 puntos sobre un máximo 
de 60. Según la escala EVASAF las puntuaciones fueron máximas en 
todos los ámbitos salvo en el ítem de «he logrado reducir las reaccio-
nes adversas de los medicamentos tomados», con una puntuación de 5 
sobre 6.
Durante sus 6 años de seguimiento, el paciente ha conseguido controlar 
su carga viral del virus de la hepatitis B y sus valores de transaminasas.
Conclusión: La fórmula magistral ha sido desde la perspectiva clínica 
y de satisfacción para el paciente adecuada, logrando mantener altos 
niveles de adherencia en dicho paciente con problemas de deglución.



145

GESTIÓN Y DISPENSACIÓN

48.  colAborAción del técnico en fArmAciA en lA puestA en fun-
cionAmiento de un sistemA AutomAtizAdo de dispensAción 
de medicAmentos tipo pyxis®

Piñero Garcia Vinuesa MA, Romero Alonso MM, Jiménez Martínez 
C*, Estaire Gutierrez J, Bolívar Raya MA, Plata Casas C
* Técnico en Farmacia
Complejo Hospitalario Universitario Huelva. Hospital Infanta Elena.UGC 
Farmacia Hospitalaria
Objetivo: Describir las funciones del Técnico en Farmacia (TF) en la 
puesta en funcionamiento de un Pyxis® en una unidad de nueva crea-
ción, Neurología.
Material y método: Para la puesta en funcionamiento de un sistema 
automatizado de dispensación de medicamentos (SADME), es ne-
cesario realizar una serie de procedimientos que implican una labor 
colaborativa de distintos profesionales. La dirección de estas etapas se 
lleva a cabo por el farmacéutico y la función ejecutora puede realizarse 
por el TF bajo su supervisión. El proceso se llevó a cabo durante un 
mes (febrero 2016), pre y post-implantación. Las etapas necesarias 
son: selección de las especialidades farmacéuticas a incluir, basándonos 
en el listado de consumo previo (6 meses anteriores) por el sistema de 
unidosis tradicional; establecimiento de stock máximo y mínimo acorde 
al listado de consumo; acondicionamiento del SADME y organización; 
configuración, ubicación y reposición según niveles de seguridad del 
sistema; reposiciones post-implantación.
Resultados: Según las etapas descritas anteriormente, los resultados 
obtenidos han sido:
— Selección de las especialidades farmacéuticas. Una vez obtenido el 
listado de consumo, las especialidades farmacéuticas susceptibles de ser 
incorporadas al SADME fueron 210. Se analizó este listado y se selec-
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cionaron finalmente 188 especialidades a incluir. — Establecimiento de 
stock máximo y mínimo acorde al listado de consumo. Se determinaron 
en base al consumo semanal para cada especialidad. La etapa anterior 
y ésta, fueron realizadas por el farmacéutico. — Acondicionamiento y 
organización del SADME. El TF realizó una tarea fundamental en la 
limpieza y disposición de las ubicaciones creadas ya que el SADME 
estuvo asignado a otra unidad de enfermería. — Configuración, ubica-
ción y reposición según niveles de seguridad del sistema. El número de 
subdivisiones creadas fue de 296, de las cuales tipo Matrix se crearon 79, 
tipo MiniDrawer 18 (máxima seguridad), tipo CUBIE 40 (seguridad 
media). La ubicación de cada especialidad se realizó en base al mayor o 
menor uso, así como al volumen ocupado por los mismos. El reenvasado 
de la medicación a reponer, en los casos en los que es obligatorio, es 
una tarea llevada a cabo por el TF. — Reposiciones post-implantación. 
En los días posteriores a la implantación, la media de reposiciones rea-
lizadas asciende a un total de 28. Esto es función principalmente del 
TF, salvo la reposición de estupefacientes, realizada íntegramente por 
el Farmacéutico. Tras el proceso de validación farmacéutica, se revisan 
los medicamentos no cargados en el Pyxis® necesarios de ser incluidos 
para adecuarse a la prescripción. La pre-carga es realizada por el Far-
macéutico y ejecutada por el TF.
Conclusiones: El papel del TF durante la puesta en funcionamiento del 
SADME es relevante: por su colaboración en la instalación supervisado 
por el Farmacéutico y por la actividad que realiza en el momento de la 
reposición ya que puede detectar posibles errores que puedan producirse 
debido a retiradas «inadecuadas», que sean susceptibles de comunicar al 
farmacéutico para evitar discrepancias en el inventario u otros errores 
de medicación.
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49.  consolidAción del tecnecio [99mtc] como contrAste en lAs 
pruebAs funcionAles de imAgen pArA diAgnóstico de tumores 
neuroendocrinos

Estaún Martínez C1, Moya Carmona I1, Pedrosa Ruiz M1, Delgado 
García A2, Fernández Ovies JM1

1 UGC Farmacia. Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga
2 UGC Medicina Nuclear
Objetivo: Establecer la consolidación del uso del tecnecio, [99mTc]-
octreótida, como contraste para diagnosticar tumores neuroendocrinos 
(TNE), mediante gammagrafía de receptores de somatostatina en 
nuestro hospital.
Material y métodos: Desde el Servicio de Medicina Nuclear se solicitó 
el uso de tecnecio en siete pacientes desde el inicio de 2016. Decidi-
mos estudiar el origen de esta nueva petición, y se llevaron a cabo dos 
actividades paralelas:
— Revisión bibliográfica comparativa entre el contraste de indio 
[111In]-pentetreótida utilizado tradicionalmente en nuestro centro en 
gammagrafía de receptores de somatostatina y el contraste de tecnecio, 
[99mTc]-octreótida recientemente introducido. La revisión se realizó 
con material obtenido desde la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario 
Público de Andalucía.
— Análisis de los informes utilizados para adquirir el radiofármaco a 
través de la aplicación informática de Gestión de Medicamentos en 
Situaciones Especiales, facilitada por la Agencia Española de Medica-
mentos y Productos Sanitarios. También se registraron los siguientes 
datos de cada paciente, obtenidos desde la aplicación Diraya Estación 
Médica, disponible en el Portal de Sistemas de Información del hos-
pital: edad, patología, exposición previa a radiación y capacidad de 
desplazamiento hasta el hospital.
Resultados: Tras comparar la información disponible sobre los dos con-
trastes se observaron los siguientes diferencias: el contraste de [111In]-
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pentetreótida a pesar de presentar una buena exactitud en el diagnóstico 
de TNE, presenta algunas desventajas: larga vida media, adquisición 
de imágenes en dos días (aumenta el número de desplazamientos 
del paciente) y gran irradiación del paciente. El [99mTc]-octreótida 
proporciona imágenes de gran calidad, adquisición de imágenes en un 
solo día y menor irradiación al paciente que el contraste de [111In]-
pentetreótida.
El análisis de las solicitudes de utilización de [99mTc]-octreótida en 
gammagrafía de receptores de somatostatina, permitió establecer las 
razones por las que los facultativos priorizaban el uso de este contraste 
en determinados pacientes con TNE. Las conclusiones obtenidas de 
la revisión bibliográfica respaldaron en todos los casos la elección del 
nuevo contraste. Seis de los siete pacientes presentaban alguna dificultad 
de desplazamiento hasta el hospital, por lo que se consideró una ven-
taja para ellos la administración de [99mTc]-octreótida en un solo día 
frente a los dos días consecutivos necesarios para la administración del 
contraste de [111In]-pentetreótida. También destacó que el 100% de 
los pacientes habían sido expuestos a radiación previamente. Según el 
principio de protección radiológica ALARA («As Low As Reasonably 
Achievable», es decir «tan bajo como sea razonablemente alcanzable») 
se debe buscar siempre la minimización de la radiación a la que se ex-
pone el paciente. Sólo en un caso se justificó la solicitud por una mayor 
resolución del contraste de [99mTc]-octreótida.
Conclusiones: El análisis de los informes de solicitud del contraste de 
[99mTc]-octreótida junto a la revisión bibliográfica nos permitieron 
definir los principales motivos de inclusión de este nuevo radiofármaco 
en la práctica clínica en el Servicio de Medicina Nuclear: evitar despla-
zamientos a los pacientes y disminuir la cantidad de radiación recibida 
por los pacientes.
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50.  gestión y Atención fArmAcéuticA en el trAtAmiento de que-
rAtitis por AcAnthAmoebA: A propósito de un cAso

Pedrosa Ruiz M, Dani Ben Abdel-lah L, Moya Carmona I, Estaún 
Martínez C, Jiménez Rodríguez E, Fernández Ovies JM
Hospital Virgen de la Victoria, Málaga
Objetivo: Describir el proceso de gestión y atención farmacéutica para 
garantizar el correcto tratamiento en una paciente con queratitis por 
Acanthamoeba y evaluar la eficacia del mismo.
Material y método: Mujer de 22 años portadora de lentes de contacto 
diagnosticada de queratitis por Acanthamoeba en ojo izquierdo en 
agosto-2014 mediante diagnóstico clínico tras realizar cultivos de ras-
pado corneal que resultaron negativos.
Al diagnóstico presentó inyección ciliar, infiltrados anulares y centrales 
y queratitis punctata.
Se prescribieron los colirios: clorhexidina 0,02%, propamidina 0,1% 
(Brolene®), ciclopentolato 1%, Oftalmowell® (cada mL contiene 5.000 
UI de sulfato de polimixina B, 1.700 UI de sulfato de neomicina y 25 
UI de gramicidina), dexametasona 0,01% (Maxidex®).
Debido a la ausencia de mejoría clínica tras once meses de tratamiento 
y aparición de leucoma corneal córtico-dependiente se realizó micros-
copía confocal, visualizándose quistes y trofozoítos que confirmaron el 
diagnóstico.
El Servicio de Farmacia realizó una búsqueda bibliográfica de los po-
sibles tratamientos para esta infección, encontrándose que las alterna-
tivas existentes no se encontraban comercializadas en España: colirio 
polihexanida 0,02% (PHMB) y colirio hexamidina 0.1% (Désomédine).
Resultados: El colirio de clorhexidina se elaboró como fórmula magis-
tral en nuestro Servicio de Farmacia según el Procedimiento Normali-
zado de Trabajo del Grupo de Farmacotecnia de la Sociedad Española 
de Farmacia Hospitalaria. Los colirios propamidina y hexamidina se 
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solicitaron a través de la web de Gestión de Medicamentos en Situa-
ciones Especiales como medicamentos extranjeros.
El único proveedor de colirio polihexanida es el Servicio de Farmacia de 
Moorfields Eye Hospital (London, UK), que lo elabora como fórmula 
magistral y realiza su importación independientemente de la Agencia 
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios.
En julio-2015 se realizaron los trámites pertinentes con el proveedor 
y, debido a que las características de adquisición de este medicamento 
no se encontraban establecidas, no fue recepcionado hasta enero-2016.
Se realizó atención farmacéutica al inicio del tratamiento haciendo 
hincapié en la adherencia al mismo dada su compleja posología (colirios 
hexamidina y PHMB cada 2 horas durante 3 semanas, posteriormente 
continuación con clorhexidina y hexamidina hasta 6 meses).
La eficacia se evaluó mediante seguimiento clínico, considerándose una 
mejora clínica la disminución de la hiperemia, aumento de la agudeza 
visual, desaparición de anillos centrales y posibilidad de suspender la 
administración de corticoides tópicos. Transcurridas 2 semanas desde 
el comienzo del tratamiento con los colirios de polihexanida y hexa-
midina apareció una mejoría clínica significativa; la queratitis punctata 
disminuyó progresivamente hasta desaparecer y el leucoma corneal y la 
inyección ciliar sufrieron un aclaramiento notable.
Conclusiones: La implicación del farmacéutico de hospital es esen-
cial en el tratamiento de numerosas patologías como la queratitis por 
Acanthamoeba por inexistencia de formas farmacéuticas indicadas en 
dicha patología comercializadas en España.
El procedimiento para solicitar fórmulas magistrales como medicamen-
tos extranjeros requiere de una mejora y estandarización de los requisi-
tos de importación que agilice el proceso y garantice que el tratamiento 
sea instaurado lo antes posible.
La combinación de PHMB y hexamidina está resultando eficaz en el 
tratamiento de queratitis por Acanthamoeba en nuestra paciente.
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51.  impActo de lA intervención fArmAcéuticA en lA detección 
de errores de medicAción en lA dispensAción de pAcientes 
hospitAlizAdos

Simón Sánchez T, Ferrit Martín M, Jiménez Morales A, Gutiérrez 
Zúñiga L, Guijarro Herrera S, Calleja Hernández MA
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada
Objetivo: Es conocido que el proceso de distribución de medicamentos 
a pacientes hospitalizados es complejo, por lo que en los hospitales, es 
necesario establecer estrategias de mejora que garanticen la seguridad 
de los pacientes. Estas estrategias se basan en la monitorización de cada 
punto del proceso de distribución de medicación: prescripción, valida-
ción, preparación y dispensación. Por ello, el objetivo de éste trabajo es 
detectar y analizar los Errores de Medicación (EM) en pacientes hos-
pitalizados, así como evaluar el impacto de la intervención farmacéutica 
después de implementar las medidas correctivas.
Material y métodos: Estudio de seguimiento pre-post intervención 
(fase de pre-intervención: octubre 2014-junio 2014 y fase de post-
intervención: marzo 2014-noviembre 2015). La intervención consiste 
en la aplicación de medidas correctivas en el proceso de distribución de 
medicamentos en dosis unitarias, para mejorar la seguridad de los pa-
cientes ingresados. Las variables del estudio fueron: número de carros de 
medicación y líneas de tratamiento revisadas, EM detectados en la fase 
pre-post intervención y tipos de EM en ambas fases. La metodología 
empleada fue revisión de la medicación al final del llenado de los carros 
y comparación de las órdenes médicas en el momento de la revisión. 
Las variables fueron recogidas en una hoja de datos diseñada para ello. 
Los resultados de los EM se expresaron en porcentajes.
Resultados: Se revisaron un total de 160 carros de medicación (80 du-
rante la fase pre-intervención y 80 durante la fase post-intervención) y 
31.360 líneas de tratamiento (15.102 durante la fase pre-intervención 
y 16.258 durante la fase post-intervención). El porcentaje de EM de-
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tectados fue del 13.10% y 4,37% en la fase pre y post-intervención, res-
pectivamente. Se detectaron 5 tipos de EM en la fase pre-intervención 
(4,98% por falta de medicamento, 4,71% de medicación no prescrita, 
2,62% y 0,65% por exceso y déficit de dosis de medicación, respectiva-
mente y 0,14% por errores en el reenvasado). Los EM detectados en 
la fase pos-intervención fueron de 3 tipos (2,18% por falta de medi-
camento, 1,44% y 0,75% por déficit y exceso de dosis de medicación 
respectivamente). Tras la implantación de medidas correctivas por el 
farmacéutico, se obtuvo una reducción de EM de -8,73%. Se observó 
una disminución en los EM asociados a fármacos no incluidos en la 
guía farmacoterapéutica. (-4,71%) y en los EM por exceso de medica-
ción (-1,97%).
Conclusión: La implementación de protocolos estandarizados en la 
dispensación de medicamentos en dosis unitarias reduce los errores de 
medicación e incrementa la seguridad en los pacientes hospitalizados. 
Durante el llenado de los carros de medicación el exceso de fármacos 
disminuye, se incrementa la eficiencia del proceso de dispensación y hay 
una mayor regulación del stock de las plantas.

52.  impActo económico de cAmbios de trAtAmiento Antirretrovi-
rAl en pAcientes coinfectAdos de vih y virus de lA hepAtitis c

Manzano García M, Robustillo Cortés A, Haro Márquez C, Cantudo 
Cuenca R, Tristancho Pérez A, Morillo Verdugo R
Área de Gestión Sanitaria Sur de Sevilla. Hospital Universitario Valme, 
Sevilla
Objetivo: Analizar el impacto económico que suponen los cambios de 
tratamiento antirretroviral (TAR) en paciente coinfectados por VIH y 
por el virus de la hepatitis C (VHC) en una práctica clínica real.
Material y métodos: Estudio observacional descriptivo que incluyó 
todas las adaptacones del TAR en pacientes coinfectados por el VIH 
y VHC, mayores de 18 años, que iban a iniciar tratamiento frente al 
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VHC, y que eran seguidos por la consulta de atención farmacéutica 
(CAF) durante el año 2015.
Las variables analizadas fueron: sexo y edad, fecha de interrupción del 
TAR, TAR previo a la adaptación, nuevo TAR prescrito, tratamiento 
frente al VHC y costes de los diferentes regímenes del TAR.
El tipo de TAR se clasificó en 4 grupos:(1)dos inhibidores de la tran-
criptasa inversa análogos de nucleósidos o nucleotidos (ITIAN) más 
un inhibidor de la transcriptasa inversa no análogo de nucleósidos 
(ITINN); (2) Dos ITIAN más un inhibidor de la proteasa (IP);(3) 
Dos ITIAN más un inhibidor de la integrasa (InIn);(4) Otras pautas 
distintas a las anteriores no tradicionales.
Se excluyeron pacientes en ensayos clínicos y pérdidas de seguimiento.
Los datos se obtuvieron de programa de gestión económica electrónica, 
de los registros de dispensación de pacientes externos y de la base de 
datos de la CAF.
Resultados: Se incluyeron 53 pacientes, el 84,9% hombres con una 
media de edad de 55,7±5,1 años.
En cuanto al tratamiento antiviral frente al VHC, un 50,9% de los pa-
cientes iniciaron tratamiento con sofosbuvir/ledipasvir seguido de un 
18,9% sofosbuvir/simeprevir y 13,2% sofosbuvir/daclatasvir. Un 9,4% 
sofosbuvir+ peg-interfefón y Ribavirina; 5,7% triple terapia con agentes 
antivirales directos y 1,9% doble terapia con antiretrovirales directos. 
El TAR previo a la adaptación estaba basado mayoritariamente en re-
gímenes no tradicionales en un 30,19%, seguido de regímenes basados 
en 2ITIAN+ITINN (26,4%) y combinación de 2ITIAN+IP en un 
24,53%. Como régimen minoritario aquel que estaba basado en InIn 
(16,98%). Tras la adaptación predominaron nuevas combinaciones ba-
sadas en 2ITIAN+InIn (47,217), seguida de regímenes no tradicionales 
(28,30%). Los minoritarios fueron los regimenes tradicionales formados 
por 2ITIAN+ITINN (15,09%) y 2ITIAN+IP (9,43%).
Tan solo un 45% de los pacientes volvieron a su régimen tras finalizar 
el tratamiento frente al VHC.
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Del total de 53 pacientes, 8 de ellos (15,10%) presentaron una adapta-
ción del TAR que supuso un ahorro de 1.768,85 euros.
En un total de 41,51% de los pacientes (n=22) el cambio de TAR no 
supuso ningún coste.
En el 43,4% (n=23) de los pacientes se realizó un cambio de TAR que 
generó un coste adicional de 2044,23 euros, sin embargo, en 8 de ellos, 
este coste fue menor de 100 euros por mes de TAR.
Conclusiones: El cambio de tratamiento frente al VIH en pacientes con 
inicio de tratamiento frente a VHC supone un elevado coste adicional, 
el cúal, podría reducirse si tras finalización del tratamiento frente al 
VHC, volvieran al TAR previo a la adaptación.

53.  infliximAb en el trAtAmiento de lA enfermedAd inflAmAtoriA 
intestinAl: seguridAd y evAluAción económicA

González Vaquero D, Morales Molina JA, Avila Cabrera F, Urda Ro-
macho J, Fernández Martín JM, Castro Vida MA
AS Hospital de Poniente, Almería
Objetivo: Realizar una evaluación económica y de seguridad respecto 
a la utlización de infliximab para tratamiento de la enfermedad infla-
matoria intestinal (EII).
Material y metodos: Estudio retrospectivo en un hospital de 285 ca-
mas durante 6 meses (agosto 2015 a enero 2016). Los objetivos del 
tratamiento de la EII, (colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn), son 
controlar la enfermedad activa, mantener la remisión a largo plazo, 
normalizar el estado nutricional, prevenir / curar las complicaciones, 
limitar la cirugía y mejorar la calidad de vida. Recientemente, se ha 
comercializado infliximab biosimilar con indicación para el tratamiento 
de la EII. A pesar de los buenos resultados en los ensayos clínicos, se 
requieren estudios posteriores a la comercialización para comprobar la 
opción más segura y eficiente. La Comisión de Farmacia y Terapéutica 
aprobó Remsima® y Remicade® como equivalentes terapéuticos para 
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el tratamiento de la colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn. Infliximab 
fue administrado en el Servicio de Endoscopias en 2 horas IV (5 mg / 
kg): 0, 2, 6 semanas, y luego cada 8 semanas. Se reconstituyó en el Ser-
vicio de Farmacia (Campana flujo laminar horizontal) con filtro estéril 
de baja absorción proteica. Premedicación: hidrocortisona 200 mg IV 
y dexclorfeniramina 5 mg IV. Datos recogidos: pacientes tratados, tipo 
de fármaco, peso (kg)/paciente, dosis (mg) / paciente, administraciones 
/ paciente, efectos adversos, coste total, coste/paciente. Para el análisis 
económico se utilizó el PVL + 4% IVA. 
Resultados: Pacientes: 34, colitis ulcerosa 17 (50%). Pacientes tratados 
con Remicade®: 24 (70,6%), tratados con Remsima®: 10 (29,4%). Peso 
/ paciente: 73,8 kg. Dosis / paciente: 369 mg. Administraciones de 
infliximab: 96, administraciones / paciente: 2,8, administraciones de 
Remicade®: 76, administraciones de Remsima®: 20. No se observó nin-
gún efecto adverso ni en la administración ni en las revisiones durante 
el periodo de estudio con ninguno de los fármacos estudiados. Coste 
total de Remicade® (€): 170.108 (305 viales), coste / paciente: 7.087,8 
€ (12,7 viales). Coste total de Remsima® (€): 40,703.3 (89 viales), 
coste / paciente: 4.070,3 € (8,9 viales). Coste global de infliximab (€): 
210.811,3 (394 viales). Coste total si todos los pacientes hubieran sido 
tratados con Remicade® (€): 439.492,2. Coste total si todos los pacien-
tes hubieran sido tratados con Remsima® (€): 360.383,9. Diferencial 
anual de costes si sólo se hubiera utilizado Remsima® (€): -79.108,3 
(16,4%).
Conclusiones: En nuestro estudio observamos que los dos fármacos 
(Remicade® y Remsima®) presentaron similar perfil de seguridad. Sin 
embargo, la utilización del infliximab biosimilar supuso un ahorro de 
costes considerable. A pesar de estos resultados, deberíamos realizar 
estudios adicionales para confirmar este hecho.
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54.  innovAción en dispensAción A centros residenciAles

Iturri Blanco B, Sansinenea Goñi  MJ, Echezarreta Pérez G, Ibarburu 
Barandiaran M, Uranga Gastesi MM
Fundación Matia (Hospital R. Bermingham, Donostia San Sebastián
Objetivo: El Servicio de Farmacia realiza Atención Farmacéutica 7 
centros residenciales de personas mayores y un centro de discapacita-
dos. El objetivo del presente trabajo es describir los cambios que un 
sistema automatizado de dispensación (SAD) ha conllevado en cuanto 
a la seguridad en la dispensación a residentes de centros residenciales 
se refiere.
Método: se analizan los procedimientos de trabajo relacionados con la 
dispensación a centros residenciales anteriores a SAD y actuales.
Resultados: Hasta agosto de 2014 la dispensación a los 8 centros resi-
denciales por parte del Servicio de Farmacia se realizaba en pastilleros 
semanales sin organizar por tomas. En el centro la enfermería revisaba 
la dispensación y organizaba las tomas. Actualmente, el Servicio de 
Farmacia dispone de un SAD que prepara la medicación por toma/día-
paciente para una semana y se dispone también de una comprobadora 
por lo que la medicación se envía comprobada.
Se enumeran las diferencias en dispensación en cuanto a seguridad en 
el uso de medicamentos:
— Comprobación mediante código nacional de cada medicamento 
previo a cada dispensación.
— Las tolvas donde se introducen los medicamentos en el SAD están 
calibradas para cada forma farmacéutica
— La posición de cada tolva en el SAD es único, y el sistema avisa 
cuando se coloca mal
— Trazabilidad del medicamento, lote y caducidad
— Comprobación automatizada con fotos de cada una de las bolsitas 
preparadas
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Conclusiones: la dispensación automatizada contribuye en diferentes 
aspectos a mejorar la seguridad en el uso de medicamentos a centros 
residenciales. Será importante analizar también el impacto del cambio 
en la administración.

55.  interconsultA A fArmAciA como herrAmientA de prescripción 
electrónicA en el ingreso progrAmAdo desde consultA exter-
nAs de un hospitAl. seguridAd y eficienciA

Martínez de la Plata JE, Castro Vida MA, Morales Molina JA, Gimeno 
Jordá MJ, Ávila García F, Acosta Robles P
UGC Farmacia interniveles Poniente. AS Hospital de Poniente, Almería
Objetivos: Integración de la interconsulta(IC) al Servicio de 
Farmacia(SF) como una herramienta de prescripción electrónica(PE) 
en la práctica clínica diaria para el ingreso programado desde consul-
tas. Analizar la posible eficiencia tanto para el sistema como para el 
paciente.
Método: Integración en Ariadna® Historia Clínica Digital(HCD) de 
la posibilidad de poder realizar IC al SF para la PE del tratamiento al 
ingreso programado desde consulta, donde el clínico indique paráme-
tros antropométricos, tratamientos, cuidados y alergias del paciente, 
así como cualquier otra cuestión que considere necesaria en el ingreso 
programado desde consulta. Se recogieron los siguientes datos del año 
2015: Número de IC realizadas. Servicios demandantes de IC para 
ingreso programado a SF. Número de respuestas a las IC. Tiempo 
transcurrido desde la realización de IC por parte del SF(72 y 24 horas), 
tiempo invertido en la respuesta realizada por SF desde que se realiza 
la IC, tiempo en solucionar la IC por parte del SF.
Resultados: Total IC PE realizadas y contestadas para ingreso progra-
mado desde consultas en 2015: 92. Tiempo de respuesta menor de 72 
h y menor de 24 h: 92. Servicios demandantes IC a SF para ingreso 
programado: medicina tropical:1, urología:1, otorrinolaringología:3, 
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ginecología/obstetricia:5, neumología:14, digestivo:15, cardiología:19, 
medicina Interna:34. Tiempo medio en contestar:4,85 horas. Mediana 
en tiempo de respuesta:2,55 horas. Desviación estándar:6,05. Moda en 
tiempo de respuesta 1,47 horas. Tiempo medio en contestar IC por SF: 
0,017 horas. Mediana del tiempo en contestar IC por SF:0,017 horas. 
Desviación estándar en tiempo de contestar IC por SF:0,004. Moda 
tiempo en contestar IC por SF:0,017 horas. Tiempo medio en solucio-
nar IC por SF:0,071 horas. Mediana del tiempo en solucionar IC por 
SF:0,033 horas. Desviación estándar tiempo medio en solucionar IC 
por SF:0,109. Moda del tiempo en solucionar IC por SF:0,017 horas.
Conclusiones: La seguridad y eficiencia es una obligación en la atención 
dada prestada a los pacientes, además de un campo donde se puede apli-
car innovación. Dentro de las líneas estratégicas de seguridad del SSPA 
se establece la coordinación interniveles asistenciales, pero además de 
la coordinación entre Atención Primaria y Especializada, debe existir 
coordinación entre los distintos niveles de un mismo hospital. La IC 
es una herramienta útil entre profesionales de las distintas especialida-
des existentes dentro de un centro. Los SF no han sido usuarios de las 
interconsultas como documentos de práctica habitual en el hospital, 
ya sea como generadores o receptores, con anterioridad. Dado que con 
IC evitamos la generación de papel, el tiempo necesario por el clínico 
responsable del tratamiento al ingreso hospitalario, y permitimos la PE 
del facultativo especialista responsable del ingreso y validación posterior 
del farmacéutico hospitalario, conseguimos evitar posibles errores po-
tenciales en el paciente y demora del tratamiento que reciba el mismo, 
lo cual nos permite afirmar que la IC para la PE en el paciente con in-
greso programado desde las consultas externas de un centro hospitalario 
es una herramienta útil, eficiente y segura, con el consiguiente impacto 
positivo en el funcionamiento de la organización.
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56.  orgAnizAción del proceso de distribución de medicAmentos 
A dos distritos sAnitArios de Atención primAriA desde unA 
unidAd de gestión clínicA de fArmAciA hospitAlAriA

Arco Prados Y1, Sánchez Gómez E2, Aguilar Carnerero MM3, Bernal 
Palazón F1, Bocanegra Martín C2, Ynfante Milá JI2

1 Distrito Sanitario Atención Primaria Huelva Costa, Huelva
2 Complejo Hospitalario Universitario de Huelva
3 Distrito Sanitario Atención Primaria Condado Campiña, Huelva
Objetivo: Describir el proceso de distribución de medicamentos a dos 
Distritos Sanitarios de Atención Primaria (DSAP) desde una Unidad 
de Gestión Clínica (UGC) de Farmacia Hospitalaria.
Método: Estudio descriptivo realizado en coordinación entre la Unidad 
de Farmacia de los Dispositivos de Apoyo de los DSAP y la UGC de 
Farmacia del Hospital de referencia de dichos distritos.
Resultados: La entrada en vigor de la Plataforma Provincial de Logís-
tica Integral (Resolución del SAS 99/12 de 16 de abril de 2012) supuso 
el traslado de la gestión de compras de medicamentos destinados al 
consumo por las distintas UGC de los DSAP. Dicha gestión, que se 
venía realizando por la Unidad de Farmacia de los Dispositivos de 
Apoyo de los distritos, paso a ser competencia de la UGC de Farmacia 
del hospital de referencia.
El listado de medicamentos que forman parte del albarán de petición 
fue consensuado entre las farmacias de los dos niveles asistenciales. 
Dicho listado es único para todas la UGC de los distritos y está com-
puesto entre otros por los siguientes tipos de medicamentos: corticoides, 
analgésicos, ansiolíticos, antibióticos intravenosos, antihipertensivos 
y otros medicamentos para el sistema cardiovascular, insulina, sueros, 
apósitos medicamentosos, medicamentos oftálmicos, inhaladores, etc.
El proceso de suministro se organiza de la siguiente forma:
Los puntos de consumo remiten mensualmente un albarán de petición 
de medicamentos a la Unidad de Farmacia de los distritos. Dichos alba-
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ranes son revisados y validados por los farmacéuticos de dichos distritos. 
A continuación es remitido a la farmacia del hospital de referencia 
donde se procede a su preparación en la semana previa a la recogida por 
el servicio de distribución de la Plataforma Provincial. Dicha distribu-
ción se realiza desde el hospital a cada uno de los Centros de Salud y 
Consultorios de los distritos conforme al calendario de distribución de 
la Plataforma provincial.
Tras la implantación del nuevo proceso, se realizaron, para uno de los 
distritos, 9 pedidos en 2012, 496 en 2013, 524 en 2014 y 520 en 2015, 
siendo el gasto respectivamente de 10.277,73; 277.955,29; 247.863,96 
y 307.039,59 €.
En el segundo distrito se realizaron 93 pedidos en 2012, 402 en 2013, 
441 en 2014 y 384 en 2015, siendo el importe de los mismos de 
11.582,3; 151.667,91; 153.584,24 y 192.823,74 € respectivamente.
Conclusiones: El suministro de medicamentos a los Centros de Salud 
y Consultorios de los Distritos se ha adaptado a las instrucciones de la 
Resolución 99/12 de 16 de abril de 2012.

57.  sAtisfAcción del personAl de enfermeríA con lA dispensA-
ción de productos dietéticos en dosis unitAriAs

Navarro Moro I, Rodríguez Molíns E, Contreras Rey MB, Sanchez 
Gómez E, Grutzmancher Saiz S, Bocanegra Martín C
Complejo Hospitalario de Huelva
Objetivos: Conocer el nivel de satisfacción de los profesionales de enfer-
mería de las unidades de hospitalización con un sistema de dispensación 
de productos dietéticos en dosis unitarias y detectar áreas de mejoras.
Material y métodos: Se realizó una encuesta para conocer la opinión 
de los profesionales con el nuevo sistema de distribución de productos 
dietéticos. La encuesta constaba de 5 preguntas, tres se midieron a tra-
vés de una escala de tipo Likert de 5 puntos (1=muy en desacuerdo, 5= 
muy de acuerdo).El nivel de satisfacción global se midió con escala de 
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valoración de 10 puntos (1=Total insatisfacción, 10=Total satisfacción). 
Además se incluyó una última pregunta abierta para identificar aspectos 
mejorables con el sistema de distribución. 
Resultados: El número de encuestas realizadas fue de 33, con un alto 
porcentaje de cumplimentación. Respecto a las preguntas con escala 
Likert, si tenemos en cuenta el valor de la media, observamos que no 
existe mucha variabilidad en las respuestas, encontrándose todas las 
preguntas entre el valor 4,36 y 4,52 de la escala. La pregunta con un 
media más elevada fue «El sistema de distribución me facilita el trabajo» 
(4,52). El nivel de satisfacción global de los profesionales se sitúa en una 
media alta (8,73). La pregunta abierta fue la menos respondida (18% de 
los encuestados), destacando la propuesta de mejorar la identificación 
de las muestras que no caben en los cajetines con los datos del paciente. 
Conclusiones: La satisfacción general con el nuevo sistema de dispen-
sación de productos dietéticos es muy buena. Se debe mejorar la iden-
tificación de los productos que van en la bandeja de los carros con, al 
menos, dos datos del paciente (Iniciales del nombre y apellido y numero 
de historia clínica).

125.  mejorA de lA seguridAd y optimizAción de recursos en el 
uso de romiplostim

Romero Hernández I, Domínguez López M, Blanco Sánchez G, Sal-
guero Olid A, Fernández Anguita MJ, Martínez Bautista MJ
Hospìtal Universitario Puerta del Mar, Cádiz
Objetivos: Describir el impacto a nivel de seguridad y coste obtenido 
mediante la implantación de medidas como la agrupación de pacientes 
y la centralización de la preparación de romiplostim en la Unidad de 
Mezclas Intravenosas de la UGC de Farmacia (UMI).
Material y método: La presentación comercial de romiplostim se 
encuentra sobredosificada de forma que tras la reconstitución con su 
disolvente se consigue una concentración final de 500 mcg/ml. Tras 
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observar una trombocitosis por probable sobredosificación en una pa-
ciente en tratamiento con romiplostim a dosis de 250 mcg (teniendo 
en cuenta que un vial completo de romiplostim 250 mcg/0.5 ml puede 
contener hasta 360 mcg), se decidió centralizar la preparación de este 
medicamento en la UMI. Con el objeto de mejorar la eficiencia, se 
consensuó con el servicio de Hematología citar a todos los pacientes 
el mismo día de la semana para la administración del tratamiento en 
el hospital de día y así poder optimizar el uso de los viales. Además se 
incluyó este medicamento para su prescripción electrónica. Se realizó 
un estudio observacional retrospectivo sobre las preparaciones de ro-
miplostim elaboradas durante el año 2015 en la UMI. Se obtuvieron 
el número de prescripciones por paciente de este fármaco durante el 
periodo de estudio y se comparó el número de viales que se hubieran 
utilizado correspondientes a la dosis prescrita (250 mcg/vial), con el nú-
mero de viales que realmente se habían consumido. El ahorro se calculó 
mediante la diferencia entre el coste real del consumo de romiplostim 
y el coste teórico que se hubiera generado en el caso de dispensar los 
viales para su preparación directamente en hospital de día, asumiendo 
que el vial se desecha tras su utilización.
Resultados: Durante 2015 han estado en tratamiento con romiplostim 
ocho pacientes (de 2 a 6 pacientes/día). Se elaboraron 164 preparacio-
nes en total con dosis desde 25 mg hasta 800 mg. Si no se hubieran 
implantado estas medidas, se habrían utilizado 285 viales, mientras que 
con la centralización de su preparación en la UMI, se han utilizado 208. 
Esto supone un ahorro de 41.687 € en el periodo de estudio. Durante 
este tiempo, no se ha observado ningún episodio de trombocitosis en 
los pacientes en tratamiento.
Conclusiones: El ahorro obtenido con la centralización de la prepara-
ción en Farmacia de todas las dosis de romiplostim, junto con la agrupa-
ción de los pacientes para su administración en el mismo día, supone un 
valor añadido a la seguridad que aporta la validación de la prescripción 
y la supervisión de la elaboración por parte del farmacéutico.
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146.  implAntAción de un protocolo pArA lA dispensAción de 
medicAmentos no incluidos

Romero Alonso MM , Estaire Gutiérrez J, Jiménez Martínez C, Piñero 
Garcia Vinuesa MA, Bolívar Raya MA, Plata Casas C
Complejo Hospitalario Universitario Huelva. Hospital Infanta Elena. UGC 
Farmacia Hospitalaria  
Objetivo: Evaluar la implantación del protocolo de dispensación de 
medicamentos no incluidos en la Guía Farmacoterapéutica (MNIGFT) 
del Hospital.
Material y método: Los medicamentos no incluidos en Guía Farmaco-
terapéutica (GFT) suponen un volumen considerable de prescripciones 
en el sistema electrónico (PEA). Nos vemos en la necesidad de estudiar 
la problemática asociada a la dispensación de estos medicamentos ya que 
en la mayoría de los casos son tratamientos domiciliarios susceptibles de 
conciliar, y dependiendo de esto, será conveniente continuar o no con 
las prescripciones de estos medicamentos. Se pueden dar 3 situaciones: 
a) necesidad de sustituirlos por equivalentes terapéuticos; b) tener que 
adquirir el medicamento, por no ser sustituible por un equivalente te-
rapéutico, solicitándolo a proveedores menores (Oficina de Farmacia); 
c) que el paciente aporte la medicación de su tratamiento crónico. Para 
unificar criterios a este respecto, desarrollamos un protocolo de dispen-
sación de MNIGFT que se pone en marcha en octubre de 2015. El 
protocolo para la correcta dispensación de los MNIGFT es el siguiente: 
una vez confirmada la medicación por el farmacéutico en la prescripción 
electrónica asistida (PEA) se dispensa en bolsas de autocierre identifi-
cadas con una etiqueta en la que consta: nombre y apellidos, NUHSA, 
Habitación/cama, especialidad, principio activo, posología, fecha de las 
dispensaciones, cantidad y fecha de caducidad. A continuación, se regis-
tran las dispensaciones realizadas en una hoja de registro diseñada para 
tal fin, en la que se indica los días de tratamiento que serán cubiertos por 
dicha dispensación, con la finalidad de garantizar la correcta continua-
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ción del tratamiento. El técnico en Farmacia es el encargado de llevar 
a cabo la preparación de la medicación no incluida una vez revisada y 
validada por el farmacéutico. Además, el farmacéutico registra en PEA 
la dispensación realizada indicando la fecha de las mismas.
Resultados: Desde que se comenzó el protocolo se han llevado a cabo 
los siguientes procedimientos: Total de 385 dispensaciones de MIN-
GFT registradas, el 87% registrada por el Técnico. 153 pacientes 
distintos sólo una vez. A 40 pacientes distintos 2 dispensaciones, 16 
pacientes distintos 3 dispensaciones, 13 pacientes distintos 4 dispensa-
ciones, a 2 pacientes distintos 5 dispensaciones, a 3 pacientes distintos 
6 dispensaciones, a un paciente 11 dispensaciones y a un paciente 13 
dispensaciones. Los grupos terapéuticos más adquiridos a la Oficina 
de Farmacia han sido: antidepresivos, antipsicóticos, antiespasmódicos 
urinarios, bloqueantes alfa-adrenérgicos e hipnóticos y sedantes.
Conclusiones: La realización de un protocolo de trabajo ha sido fun-
damental para poner en orden las dispensaciones de este tipo de me-
dicamentos, ya que muchas de las llamadas y discrepancias que se han 
producido han sido relacionadas con los MNIGFT. El valor de estos 
medicamentos en la terapéutica no es de menospreciar ya que los re-
sultados en salud se consiguen no sólo con los medicamentos incluidos 
en GFT. La labor del técnico es fundamental para llevar el control de 
esta medicación.

UTILIZACIÓN Y USO RACIONAL
DE MEDICAMENTOS

58.  AdecuAción Al protocolo de profilAxis AntibióticA quirúr-
gicA en cirugíA generAl

Cantudo Cuenca MR, Guzmán Ramos MI, Cantillana Suárez M, 
Manzano García M, Haro Márquez C, Márquez Saavedra E
Área de Gestión Sanitaria Sur de Sevilla
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Objetivo: Evaluar la adecuación al protocolo de profilaxis antibiótica 
quirúrgica del hospital en las intervenciones quirúrgicas de Cirugía 
General.
Método: Estudio descriptivo prospectivo realizado del 11 al 31 de ene-
ro de 2016 donde se incluyeron pacientes ingresados en el servicio de 
Cirugía General de un hospital de especialidades sometidos a alguna 
intervención quirúrgica. Los pacientes se seleccionaron diariamente a 
partir del programa de gestión de pacientes hospitalizados consultando 
el parte quirúrgico. Las variables recogidas fueron: edad, sexo, peso, exis-
tencia de alergia o intolerancia, tipo de intervención (quirúrgica o pro-
gramada), antibióticos para profilaxis prescritos y profesional sanitario 
que lo registró en la historia clínica electrónica. Se analizó la adecuación 
de la profilaxis antibiótica prescrita al protocolo consensuado en cuanto 
a tipo de antibiótico, dosis, pauta y duración. Los datos se obtuvieron 
del programa de prescripción electrónica (Farmatools®) y de la historia 
de salud única digital (Diraya®).
Resultados: Se incluyeron 98 pacientes con una edad media de 62,3±17 
siendo el 54,1% hombres. El 81,6% de las intervenciones fueron pro-
gramadas. Los tipos de cirugía fueron: hepatobiliar y pancreática, 34 
(%); colorrectal, 28 (%); hernia, 17 (%); endocrina, 12 (%); esófago-
gastro-duodenal, 7 (%). Siete pacientes tenían registrada alguna alergia 
a antibioterapia en la historia clínica, requiriendo cuatro de ellos el uso 
de la profilaxis antibiótica alternativa en el protocolo. El antibiótico 
profiláctico más frecuentemente prescrito fue cefazolina 2 g intraveno-
so, en 20 pacientes, seguido de este mismo junto a metronidazol 500 
mg intravenoso, en 14 pacientes. En 34 pacientes (34,7%) no había 
registro de antibióticos para profilaxis en la historia clínica, bien por no 
precisarla, por olvido del registro o por no haberla recibido a pesar de 
necesitarla. En los 64 pacientes restantes, el profesional sanitario que 
registró la profilaxis antibiótica en la historia clínica electrónica fue el 
anestesista en el 39,1% de los casos, enfermería en un 31,2% y cirugía 
en un 18,7%; en el resto, varios profesionales.
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El 18,4% de los pacientes no requería profilaxis antibiótica. En el resto, 
la profilaxis prescrita no se adaptó al protocolo en 56 pacientes (70%). 
Las causas de no adecuación fueron: antibiótico distinto al acordado, 
32 (57,1%); profilaxis inicialmente no pautada y necesaria, 14 (17,5%); 
dosis inadecuada, 9 (16,1%); duración inadecuada, 1 (1,3%).
Conclusiones: Existe un bajo porcentaje de adecuación al protocolo de 
profilaxis antibiótica quirúrgica. Esto indica la necesidad de establecer 
medidas que mejoren su cumplimiento, como la incorporación de dicho 
protocolo al programa de prescripción electrónica asistida.

59.  AnAlisis de un objetivo de optimizAcion del trAtAmiento An-
tibiótico en pAcientes ingresAdos por neumoniA AdquiridA 
en lA comunidAd

Pérez Morales J1, Aznarte Padial P1, Valencia Soto CM1, González 
García J2, García García R3, Pasquau Liaño J4

1 Complejo Hospitalario Granada. Servicio de Farmacia. Hospital Virgen 
de las Nieves
2 Hospital Universitario de Canarias. Servicio de Farmacia
3 Complejo Hospitalario Granada. Subdirección Médica Hospital General 
Virgen de las  Nieves
4 Complejo Hospitalario Granada. Unidad de enfermedades infecciosas. 
Hospital Virgen de las Nieves
Objetivo: En el marco de un programa para la optimización del uso 
de antimicrobianos (PROA), se consideró como estrategia para re-
ducir la presión antibiótica, priorizar la optimización de la duración 
del tratamiento antibiótico en pacientes hospitalizados por neumonía 
adquirida en la comunidad (NAC), implicando para ello a los servicios 
de Medicina Interna y Neumología. El objetivo de este trabajo fue rea-
lizar un análisis intermedio de los resultados obtenidos en el indicador 
propuesto para 2015 y analizar el perfil de antibioterapia utilizada en 
cada servicio para identificar áreas de mejora.



167

Método: Se consensuó con los facultativos de ambos servicios, como ob-
jetivo para 2015, conseguir que la duración del tratamiento antibiótico 
en estos pacientes fuese menor o igual a ocho días, en al menos el 80% 
de los episodios durante el año 2015. Se consideraron como criterios 
de exclusión: pacientes oncohematológicos o inmunocomprometidos, 
presencia de bacteriemia o aislamiento de microorganismo multirresis-
tente. Contando con el apoyo de la subdirección médica, este objetivo 
se incluyó en el acuerdo de gestión de cada uno de estos servicios. Se 
realizó un estudio observacional, transversal y analítico de los resultados 
obtenidos durante el periodo abril-junio 2015, de todos los pacientes 
dados de alta con este diagnóstico principal, según CIE-9. Se anali-
zaron variables demográficas (edad y sexo) variables clínicas (cultivos 
microbiológicos y criterios de exclusión) y variables relacionadas con el 
tratamiento antibiótico (tipo de antibiótico y duración), utilizando los 
programas APD-PRISMA y DIRAYA.
Resultados: El número total de NAC registradas fue 99, excluyéndose 
14 (5 pacientes oncohematológicos, 8 inmunodeprimidos y 1 por ais-
lamiento de microorganismo multirresistente). De los 85 incluidos: 35 
ingresaron a cargo de Medicina Interna, 57% hombres y edad media 
78±10 años y 50 ingresaron en Neumología, 70% hombres y edad media 
72±15 años. El porcentaje de cumplimiento del indicador fue 63% en 
Medicina Interna y 80% Neumología. De los 13 pacientes de Medicina 
Interna en los que no se cumplió el objetivo, la mediana de duración 
de tratamiento antibiótico fue de 12 con rango de 9 a 19 días. En 
cuanto a la antibioterapia utilizada en Medicina Interna se contabilizó: 
20% de bioterapia (14% Quinolona+Cefalosporina; 6% Amoxicilina/
Clavulánico+Macrólido; 3% Quinolona+Carbapenémico), 66% mono-
terapia (29% Piperacilina/Tazobactam; 17% Quinolona; 9% Carbapené-
mico; 9% Amoxicilina/Clavulánico; 3% Macrólido) y 11% dos antibióti-
cos diferentes de forma consecutiva durante el ingreso. En Neumología 
se observó: 66% de biterapia (32% Quinolona+Cefalosporina; 32% 



168

Cefalosporinas+Macrólido; 2% Amoxicilina/clavulánico+Macrólido), 
30% monoterapia (22% Quinolona; 4% Carbapenémico; 2% cefalos-
porina; 2% Amoxicilina/Clavulánico) y un 4% dos antibióticos conse-
cutivos a lo largo del ingreso.
Conclusiones: El objetivo marcado se cumple en el periodo analizado en 
el servicio de Neumología, no así en Medicina Interna, lo que plantea 
la necesidad de reforzar la implicación de este último servicio en su 
consecución a final de año. Los resultados obtenidos en Neumología 
muestran la importancia de la implicación de los facultativos pres-
criptores en el diseño y consecución de objetivos. El perfil de uso de 
antibióticos establece la necesidad de intervención en la optimización 
de las combinaciones utilizadas como nueva estrategia para disminuir 
la exposición a antibióticos en los pacientes ingresados por neumonía 
adquirida en la comunidad en nuestro hospital.

60.  Análisis del uso y eventos destAcAbles de infliximAb biosi-
milAr en lA prácticA diAriA

García Fernández C, Gómez Peña C, Belda Rustarazo S, Salmerón 
García A, Rodríguez Delgado A, Blanquez Martínez D
Complejo Hospitalario Universitario San Cecilio y Virgen de las Nieves, 
Granada
Introdución: Las patentes de los medicamentos biotecnológicos empie-
zan a caducar, dando paso a un nuevo mercado de fármacos biosimilares, 
con una eficacia clínica similar con el producto de referencia. Una vez 
comercializados es importante realizar un seguimiento de farmacovigi-
lancia de estos fármacos para corroborar su efectividad y seguridad en la 
práctica clínica diaria. En febrero de 2015 se autorizó por la AEMPS 
la comercialización del fármaco biosimilar infliximab.
Objetivos: Estudiar efectividad y cualquier evento producido tras la 
infusión del infliximab biosimilar en la práctica clínica diaria.
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Material y método: Estudio observacional retrospectivo realizado 
en un hospital de tercer nivel en los servicios médicos de digestivo, 
reumatología y dermatología. Desde febrero de 2015 hasta febrero de 
2016 se obtuvieron los datos de todos los pacientes en tratamiento con 
infliximab biosimilar del programa Farmatools, módulo de Pacientes 
Ambulantes. Posteriormente se revisaron todas las historias clínicas 
recogiendo el servicio, indicación, brotes de la enfermedad, switching 
y eventos producidos durante el tratamiento con el fármaco en estudio.
Resultados: Se registraron 25 pacientes durante el periodo estudio, de 
los cuales 15 pertenecían al servicio de digestivo, 4 a reumatología y 6 
a dermatología. Las indicaciones para las que fue prescrito el fármaco 
fueron: 11 con Enfermedad de Crohn, 4 con Colitis Ulcerosa, 6 de 
Psoriasis y 4 con Artritis Reumatoide. En 13 pacientes se realizó swit-
ching (cambio de un fármaco biológico por otro) 6 de dermatología, 
5 de digestivo y 2 de reumatología. De los 25 pacientes a los que se 
les administró infliximab biosimilar no se encontró ningún resultado 
negativo en referencia a efectividad. En cuanto a seguridad, 24 de ellos 
no sufrieron ningún evento relacionado con el tratamiento, que fuese 
destacable por el médico prescriptor. Una paciente con Colitis Ulce-
rosa del servicio de digestivo, fue diagnósticada de Meningitis Aguda 
Bacteriana tras una infusión de Infliximab biosimilar de 300 mg a los 
13 días de la administración del tratamiento.
Conclusiones: Para introducir en el mercado este tipo de fármacos, las 
industrias de biosimilares han tenido que llevar a cabo ensayos clínicos 
comparativos, estudios de no inmunogenicidad y un plan de riesgos, 
igual que cualquier otro fármaco innovador. Aún así no están exentos 
de producir menor efectividad durante el tratamiento, alguna reacción 
inmune o una reacción adversa rara. En nuestro estudio 1 de los 25 
pacientes tuvo un evento destacable tras la infusión del fármaco. Una 
vez comunicado al Servicio de Farmacia se realizó la notificación oficial 
de farmacovigilancia mediante la tarjeta amarilla. Debemos destacar 
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que la meningitis producida está clasificada como reacción adversa 
«rara»( frecuencia de â‰¥1/10.000 a <1/1000) en las fichas técnicas 
del producto a estudio y del infliximab ya comercializado previamente. 
Es fundamental observar detenidamente el uso de los nuevos fármacos 
biosimilares en la fase de postcomercialización para poder identificar, 
evaluar y prevenir el riesgo de su uso una vez administrados en la prác-
tica clínica diaria.

61.  Análisis económico de uso de rituximAb subcutáneo versus 
rituximAb intrAvenoso

Cameán Castillo M, Martínez Díaz C, Palomo Palomo C, García De 
Paredes Esteban JC, Blanco Castaño MA, Gándara Ladrón De Gue-
vara MJ
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz
Objetivo: Analizar el coste del uso de la presentación subcutánea de 
rituximab frente a la presentación intravenosa que justifique el inter-
cambio terapéutico.
Material y método: Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes 
que recibieron rituximab intravenoso para tratamiento de linfoma no 
Hodgkin entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2015. Se recogieron 
datos de pacientes correspondientes a superficie corporal y número de 
administraciones a partir de la aplicación para la gestión de quimiote-
rapia (Farmis ® versión 2011 0.4.6). La dosis de rituximab intravenoso 
administrada fue de 375 mg/m2 y se comparó con la administración 
hipotética de rituximab subcutáneo a dosis fija de 1400mg, a excepción 
de la primera administración de cada paciente que por ficha técnica 
debe ser intravenosa. Se estudió la superficie corporal a partir de la cual 
sería más eficiente el uso de una u otra presentación. El coste se calculó 
por cada paciente para el uso de rituximab intravenoso y subcutáneo 
según el número de administraciones recibidas.
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Resultados: Durante el período de estudio 39 pacientes fueron tratados 
con rituximab intravenoso, con una superficie corporal media de 1,83 y 
un total de 233 administraciones. El coste del vial de rituximab intra-
venoso de 500mg fue de 1090€ frente a los 1443€ de la presentación 
subcutánea. Se observó que para pacientes con superficie corporal mayor 
a 1,76 la presentación subcutánea es más eficiente. El coste de las 233 
administraciones de rituximab intravenoso supusieron 331.283€ frente a 
los 323.946€ que supondrían el coste teórico del uso de la presentación 
subcutánea, teniéndose en cuenta la primera administración intravenosa 
de cada paciente. Esto se traduciría en un ahorro total de 7337€ en el 
año 2015 (2,21%).
Conclusiones: 1. La superficie corporal media de la población estudiada 
supera el valor de superficie corporal a partir del cual seria eficiente la 
presentación subcutánea.
2. La eficiencia del intercambio terapéutico es limitada teniendo en 
cuenta el esfuerzo que supone el paso de una presentación a otra y con-
siderando que hipotecaría la llegada del nuevo biosimilar intravenoso.

62.  AyudA A lA tomA de decisiones sobre AntibioterApiA en pA-
cientes hospitAlizAdos: resultAdos de un progrAmA piloto

Tristancho Pérez A1, Merchante Gutiérrez N2, Márquez-Saavedra E1, 
Corzo Delgado J2, León Jiménez E2, Gómez Mateos J2

1 UGC Farmacia. Hospital Universitario de Valme, Sevilla
2 UGC Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario de Valme, Sevilla
Objetivo: Comunicar la experiencia de un programa piloto de ayuda 
para la toma de decisiones sobre tratamiento antibiótico (ATB) en 
pacientes hospitalizados.
Métodos: Intervención sistemática (13 abril-12 junio 2015) basada en: 
1) Identificación diaria de pacientes hospitalizados que alcanzaban el 
10.º día de ATB, 2) Valoración de casos por un profesional del equipo 
PROA, 3) Realización de asesoría sobre el ATB al profesional res-
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ponsable, incluyendo la anotación en historia de una recomendación 
y, 4) Seguimiento posterior del caso. Se analizaron la adecuación de la 
prescripción, las causas de inadecuación y el consumo ATB durante el 
periodo de estudio.
Resultados: Se realizaron 155 intervenciones, 99 (64%) en servicios mé-
dicos. Síndromes más frecuentes por los que se había iniciado el ATB: 
infección respiratoria (41%), infección intra-abdominal no biliar (14%) 
e infección de vía biliar (11%). En 30 (20%) casos la infección era de 
adquisición nosocomial y sólo en 51 (33%) el ATB estaba dirigido por 
cultivo. Los ATB más frecuentes fueron amoxicilina-clavulánico (27%), 
cefalosporinas 3.ª generación (22%), quinolonas (13%) y piperacilina-
tazobactam (12%). En el momento de la intervención, la justificación 
de la prescripción del clínico responsable fue: necesidad de cumplir al 
menos 10 días de ATB (n=119 [77%]), no retirada por olvido (n=18 
[12%]), mala evolución (n=10 [6%]) y otros motivos (n=8 [5%]). 77 
(50%) prescripciones se consideraron inadecuadas. Las causas de inade-
cuación fueron: no indicación de ATB (n=41 [53%]), elección inade-
cuada tras cultivo (n=11 [14%]), no atención a la guía antibiótica del 
hospital (n=13 [17%]), vía inadecuada (n=5 [6%]) y otros (n=7 [9%]). 
La adecuación varió en función de la localización (respiratoria: 35%, 
pie diabético-úlcera vascular: 33%, otras: 65%; p< 0.001) y ámbito de 
adquisición de la infección (comunitaria: 42%, relacionada con aten-
ción sanitaria [RAS]: 47%, nosocomial: 79%; p=0.002). En un modelo 
multivariante ajustado por el servicio responsable, gravedad clínica y 
modalidad de tratamiento (empírico Vs dirigido), los factores asociados 
con inadecuación fueron la localización respiratoria (ORA 2.8; IC 95%: 
1.1-7.3; p=0.035) y el ámbito de adquisición comunitaria/RAS (Vs 
nosocomial) (ORA 3.9; IC 95%: 1.4-11.1; p=0.01). En 98 (64%) casos 
se siguió la recomendación. Sin embargo, la adherencia a la misma fue 
del 55% cuando la recomendación era la suspensión del ATB frente al 
72% cuando fue la de mantener ó modificar el ATB (p=0.004). Durante 
el periodo de intervención las DDD/1000-estancias consumidas fueron 
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623.84, mientras que en el mismo periodo del año anterior el consumo 
fue de 658.31 DDD/1000-estancias, lo que supuso una reducción del 
5.23%. Al dejar de realizar asesorías, el consumo de antibióticos subió 
un 16.86% (729.01 DDD/ 1.000-estancias) (datos del 1 septiembre al 
31 octubre 2015).
Conclusiones: La mitad de los tratamientos ATB de duración â‰¥ 10 
días en los pacientes hospitalizados en nuestro centro pueden consi-
derarse inadecuados. El escenario en el que es más probable la inade-
cuación es la infección respiratoria de adquisición no nosocomial. Una 
intervención piloto de asesoría sistemática ha sido bien acogida por los 
profesionales, con tasas aceptables de adherencia a las recomendaciones, 
y ha supuesto una disminución en el consumo de ATB.

63.  condiciones de uso, efectividAd y seguridAd de fidAxomicinA 
en un hospitAl de tercer nivel

López-Santamaría Donoso J, García Martínez L, Cuevas Asencio I, 
López Viñau López T 
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba
Objetivo: Evaluar la efectividad y seguridad de fidaxomicina en el 
tratamiento de la infección por Clostridium difficile (ICD) y la adhe-
rencia a las recomendaciones que establece la Agencia de Evaluación 
de Tecnologías Sanitarias (AETSA).
Material y métodos: Estudio descriptivo de pacientes con ICD tratados 
con fidaxomicina 200 mg/12h, desde julio 2014 hasta enero 2015. Los 
datos se obtuvieron de la historia clínica, microbiológica y farmacote-
rapéutica. La variable principal fue curación global (curación clínica y 
ausencia de recurrencias). La curación clínica se definió como resolu-
ción de la diarrea con tres ó menos deposiciones diarreicas diarias. Los 
pacientes con reducción sustancial del número de deposiciones, pero 
con malestar abdominal leve residual se consideraron curados si no re-
querían tratamiento adicional para la ICD en el plazo de dos días tras 
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el tratamiento. Las recurrencias se definen como aparición de más de 
tres deposiciones diarreicas en 24 horas, toxina en heces positiva, y ne-
cesidad de repetir el tratamiento dentro de los 30 días tras finalización.
Para evaluar la seguridad se registraron eventos adversos (EA) de la 
historia clínica.
La adherencia a las recomendaciones se evaluó conforme a criterios de 
la AETSA sobre fidaxomicina para la ICD.
Resultados: Se incluyeron 7 pacientes con una mediana de edad de 52 
años (44-90). La mediana de seguimiento fueron 2 meses (1-7). Datos 
clínicos: 3-7 deposiciones diarias (n=7), toxina CD positiva (n=6), leu-
cocitosis >15.000/mm3 (n=3), fiebre (n=6), creatinina 1.5 veces mayor 
a la previa al episodio de ICD (n=3), score de Kelly â‰¥2 (n=7).
Los pacientes fueron tratados con fidaxomicina por ser refractarios al 
tratamiento con vancomicina oral excepto en un caso de ICD recu-
rrente. Sólo en 6 de ellos se aisló toxina de CD por lo que uno quedó 
excluido del análisis de efectividad. De los 6 pacientes, sólo se objetivó 
curación global en 2 pacientes. De los 4 restantes, uno no negativizó la 
toxina en heces y continuó con vancomicina oral; dos experimentaron 
EA relacionadas con la fidaxomicina; y el cuarto no se pudo valorar al 
continuar con metronidazol a pesar del tratamiento con fidaxomicina.
Respecto a la seguridad, dos pacientes sufrieron EA que obligaron a 
suspender el tratamiento. En uno de ellos se produjo un alargamiento 
del intervalo QT y en otro empeoramiento de la función renal.
Las recomendaciones de la AETSA se siguieron en 4 de 7 pacientes. 
Las causas de incumplimiento en los tres restantes fueron: tratamiento 
concomitante con metronidazol, no tratamiento previo con vancomi-
cina oral y no aislamiento de toxina cuando inició el tratamiento con 
fidaxomicina.
Conclusiones: Según nuestro estudio, la fidaxomicina no ha obtenido 
los resultados de efectividad esperados. La utilización fuera de las indi-
caciones establecidas y los EA podrían ser las principales causas, aunque 
el tamaño muestral puede influir en los resultados.
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El grado de adherencia a la guía de la AETSA fue del 57%. Dado el alto 
impacto económico, se debería reservar la utilización de fidaxomicina a 
los criterios de utilización establecidos por la misma.

64.  condiciones de utilizAción, efectividAd y seguridAd de 
ruxolitinib en mielofibrosis primAriA y mielofibrosis secun-
dAriA A policitemiA verA

Palomo Palomo C, Gándara Ladrón de Guevara MJ, Cameán Castillo 
M, Ríos Sánchez E, García de Paredes Esteban JC, Gil Sierra MD
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz
Objetivos: Ruxolitinib es un fármaco inhibidor de la Janus-quinasa-2 
( JAK2), aprobado por la Agencia Europea del Medicamento (EMA) 
en mielofibrosis para el tratamiento de la esplenomegalia o los sínto-
mas relacionados con la enfermedad en adultos con mielofibrosis (MF) 
primaria, secundaria a policitemia vera o secundaria a trombocitemia 
esencial. El objetivo fue analizar la adecuación a los criterios de utili-
zación establecidos en nuestro hospital de Ruxolitinib en MF y valorar 
la efectividad y seguridad del fármaco en nuestros pacientes.
Método: Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados de MF, que 
iniciaron tratamiento con ruxolitinib desde junio de 2015 a enero de 
2016. Las variables recogidas fueron: edad, sexo, tratamientos previos 
y reacciones adversas (RA). Los criterios de utilización establecidos en 
nuestro hospital fueron: presentar MF de riesgo intermedio-2 o alto, 
secundaria a policitemia vera o secundaria a trombocitemia esencial, 
ser pacientes resistentes o no ser candidatos al tratamiento de primera 
elección (hidroxiurea), presentar síntomas debilitantes constitucionales 
(prurito, pérdida de peso, sudoración nocturna, fatiga, dolor óseo, fiebre) 
y esplenomegalia sintomática. La efectividad se evaluó como una reduc-
ción mayor o igual a 35% en el volumen del bazo respecto al inicio del 
tratamiento en la semana 24 de tratamiento y remisión en los síntomas 
constitucionales relacionados con la enfermedad. Se registraron las 
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RA no hematológicas (cefalea, mareo y hematomas) y hematológicas 
(anemia, trombocitopenia y neutropenia) más frecuentes, descritas en 
los ensayos clínicos pivotales.
Resultados: Se incluyeron tres pacientes, dos pacientes diagnosticados 
de MF primaria de alto riesgo y uno de MF secundaria a policitemia 
vera, con una media de edad de 71,33 años (68-76 años). Todos los 
pacientes se adecuaron a los criterios de utilización de ruxolitinib en 
MF establecidos en nuestro hospital. La efectividad en la reducción 
del tamaño esplénico no se valoró por no alcanzar ningún paciente las 
24 semanas de tratamiento en el momento del estudio. La efectividad 
con respecto a los síntomas constitucionales de la enfermedad, logró 
mejoría clínica hasta remisión de los síntomas en todos los pacientes. 
En cuanto a la seguridad, no se registró ninguna RA no hematológica. 
Se registraron las siguientes RA hematológicas: dos pacientes presen-
taron anemia grado 2 y uno trombocitopenia mantenida, sin necesidad 
de reducir dosis o suspender el tratamiento.
Conclusiones: Los criterios de utilización establecidos en nuestro hos-
pital se cumplieron en todos los casos y permitieron seleccionar a los 
pacientes que más se benefician. A pesar de la limitación en el número 
de pacientes tratados, ruxolitinib mostró ser efectivo en la remisión de 
los síntomas constitucionales desde el inicio del tratamiento, mante-
niendo la respuesta a lo largo del tiempo. Sin embargo, tendremos que 
esperar para poder valorar la efectividad en la reducción del tamaño del 
bazo. En general, ruxolitinib presentó buena tolerancia, aunque fueron 
frecuentes las RA hematológicas.

65.  efectividAd y seguridAd de vedolizumAb en el trAtAmiento 
de lA colitis ulcerosA y enfermedAd de crohn

Ríos Sánchez E, Gándara Ladrón de Guevara MJ, García de Paredes Es-
teban JC, Palomo Palomo C, Blanco Castaño MA, Cameán Castillo M
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz
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Objetivo: Vedolizumab es un anticuerpo monoclonal tipo Ig G dirigido 
principalmente contra la integrina Î±4Î²7 de linfocitos T colaboradores 
que migran al intestino, indicado en pacientes con colitis ulcerosa (CU) 
y enfermedad de crohn (EC)resistente a las terapias convencionales o 
fármacos anti-TNFÎ±. El objetivo de este estudio fue describir la efec-
tividad y seguridad de vedolizumab (VDZ) en estos pacientes.
Material y método: Se incluyeron pacientes diagnosticados de CU y EC 
con respuesta inadecuada, intolerancia o contraindicación al tratamiento 
convencional o anti- TNFÎ± , que iniciaron tratamiento en 2015. Se 
recogieron las siguientes variables: Edad, diagnóstico y tratamiento 
previo. El régimen de dosificación fue de 300mg administrados en per-
fusión intravenosa en la semana 0, 2, 6 y cada 8 semanas. La efectividad 
se definió como respuesta clínica a las 6 y 14 semanas de tratamiento, 
evaluada como la reducción del número de deposiciones diarias por de-
bajo de 5, reducción del dolor tipo cólico de severo a medio-moderado, 
mejoría del estado general de muy malo a aceptable o bueno y mejoría 
de las complicaciones asociadas como la uveítis, artralgias, abscesos y 
fístulas. Para medir la seguridad, se describieron las principales reac-
ciones adversas (RAMs) registradas en la historia clínica del paciente.
Resultados: Durante el año 2015 iniciaron tratamiento 4 pacientes, 3 
eran mujeres, con una edad media de 40 años (23-74 años). Un pacien-
te presentaba EC, los restantes estaban diagnosticados de CU. Antes 
del inicio con VDZ, todos los pacientes habían recibido los siguientes 
tratamientos: corticoides, inmunomoduladores (azatioprina, 6-mer-
captopurina o metotrexato) y terapia anti-TNFÎ± (Infliximab y Adali-
mumab), mostrando refractariedad o intolerancia. Durante el periodo 
de estudio, los pacientes recibieron una media de 4 dispensaciones (3 a 
6 dispensaciones). En la semana 6 de tratamiento 2 pacientes, uno con 
CU y otro con EC, alcanzaron respuesta clínica y los otros 2 pacientes 
con CU no tuvieron respuesta, con reagudización de los síntomas y 
abandono del tratamiento. Se reevaluó 1 paciente en la semana 14 de 
tratamiento, con mantenimiento de la respuesta alcanzada. Referente 
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a la seguridad, solo se registró fiebre en un paciente que necesitó trata-
miento con antibiótico.
Conclusiones: La efectividad de VDZ en nuestro estudio fue limitada, 
coincidiendo con la escasa eficacia demostrada en los estudios pivotales.
Establecer un periodo de evaluación inicial de los tratamientos es im-
portante para confirmar el beneficio y mantener la medicación.
El tratamiento fue seguro durante el periodo estudiado con pocas 
RAMs a destacar. Vedolizumab se presenta como una alternativa más 
a tener en cuenta debido a las escasas opciones terapéuticas disponibles 
en este tipo de pacientes.

66.  eficAciA y seguridAd de bosentán en lA prevención de úlce-
rAs digitAles en pAcientes con esclerodermiA

Cantillana Suárez M, Manzano García M, Márquez Saavedra E
Área de Gestión Sanitaria Sur de Sevilla, Hospital Universitario de Valme
Objetivos: Evaluar la eficacia y seguridad de bosentán en la prevención 
de úlceras digitales en pacientes diagnosticados de esclerodermia con 
alteración digital ulcerosa activa.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en el que se 
incluyeron los pacientes diagnosticados de esclerodermia en tratamiento 
con bosentán desde enero 2005 hasta febrero 2016.
Se recogieron variables demográficas, relacionadas con el tratamiento 
farmacológico y con la evolución clínica de las úlceras. Además se reco-
gió la evolución de las enzimas hepáticas y los niveles de hemoglobina 
(Hb) durante el tratamiento. Estos datos fueron obtenidos del programa 
de pacientes externos y de la historia clínica del paciente.
La variable principal fue el porcentaje de pacientes con nuevas úlceras 
a lo largo del tratamiento.
Resultados: Se seleccionaron 14 pacientes, de los cuales, tres fueron 
excluidos por ausencia de datos. Un 63,3% (n=7) de los 11 pacientes 
eran mujeres y la edad media fue de 58±13años.
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La gran mayoría de los enfermos (n=8, 72,7%) recibió la dosis de 
mantenimiento recomendada (125mg/12h). La duración media del 
tratamiento fue 74±34meses.
Al inicio del tratamiento, ocho pacientes presentaban úlceras digitales 
en las manos, dos en los pies y uno en ambas localizaciones. Nueve de 
los 11 (81,8%) habían recibido tratamiento previo con otros fármacos 
(antagonistas del calcio y sildenafilo).
Todos los pacientes presentaron nuevas úlceras durante el tratamiento, 
aunque ninguno las presentó tras los primeros 3 y 6 meses de terapia. A 
los 12 meses aparecieron úlceras digitales en 2 de los 10 pacientes que 
continuaban en tratamiento; a los 24 meses habían presentado nuevas 
úlceras 3 de los 9 que seguían y al resto de enfermos le aparecieron pasa-
dos los 24 meses de terapia. A pesar de ello, al 45,4% de los enfermos, se 
les había reducido el número de úlceras digitales respecto a las iniciales.
La gran mayoría de los enfermos (n= 8, 72,7%) continuaban en trata-
miento en la fecha de recogida de datos (duración media 87±12 meses). 
En tres pacientes se había suspendido: uno por curación clínica, otro por 
ineficacia y otro por aparición de una paniculitis relacionada con bosentán.
En cuanto a la seguridad, a un 63,6% (n=7) de los pacientes se les 
determinaron las transaminasas al inicio del tratamiento y sólo a un 
18,2% (n=2) se les midieron una vez al mes, como indica la ficha técnica. 
En ninguno de los enfermos se observó un aumento que superara tres 
veces el valor normal. Con respecto a la medición del nivel de Hb, al 
72,7% (n=8) de los pacientes se les determinó al inicio del tratamiento, 
presentando un valor medio de 13±1 g/dL. En su seguimiento, se ob-
servó que a un 63,6% se les midió a los tres meses, con un valor medio 
de 13±1 g/dL, y a un 45,4% se les midió a los seis meses, con un valor 
medio de 14±1 g/dL.
Conclusión: Bosentán consiguió prevenir la aparición de nuevas úlceras 
durante los dos primeros años de tratamiento en un gran porcentaje de 
enfermos. La mayoría de los pacientes toleraron bien el tratamiento 
con bosentán.
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67.  estudio compArAtivo de lA vAriAbilidAd y lA mediA en indi-
cAdores de cAlidAd de prescipción entre hospitAles y áreAs 
de gestión sAnitAriA de AndAlucíA

López Sepúlveda R1, Anaya Ordóñez S1, Martín Sances MS1, Espínola 
García E1, García Lirola MA1, Cabeza Barrera J2

1 Distrito Sanitario Granada Metropolitano. Instituto de Investigación 
Biosanitaria ibs. GRANADA. Hospitales Universitarios de Granada
2 Complejo Hospitalario de Granada. Instituto de Investigación Biosanitaria 
ibs. GRANADA. Hospitales Universitarios de Granada
Objetivos: Describir la variabilidad de los indicadores de calidad (IC) 
de prescripción en hospitales y Áreas de gestión sanitaria (AGS) de un 
sistema sanitario público y su evolución por años.
Método: Estudio retrospectivo descriptivo observacional. Se recogieron 
los ICs de AGS y hospitales con más de 500 camas de Andalucía desde 
2012 al 2015. ICs incluidos: %DDD omeprazole/DDD IBPs (IC1), % 
DDD gliclazida + glipizida + glimepiride/DDD antidiabéticos exclu-
yendo insulinas y metformina (IC2), % DDD insulinas intermedias + 
bifásicas/DDD insulinas excluyendo Rápidas (IC3), % DDD simvas-
tatina/DDD hipolipemiantes (IC4), % DDD IECA solos o asociados 
a tiazidas/DDD antihipertensivos del eje renina angiotensina (IC5), 
% DDD ISRS/DDD antidepresivos de 2.ª generación (IC6), % DDD 
citalopram + fluoxetina + sertralina/DDD ISRS (IC7) y % DDD alen-
drónico/DDD medicamentos prevención fracturas (IC8). Para medir 
la variabilidad dentro de cada IC, entre los distintos hospitales y AGS, 
se calculó el coeficiente de variación (CV) por año.
Resultados: Se estudiaron 14 AGS y 13 hospitales. Los CV y las medias 
obtenidas en los ICs para AGS y hospitales fueron respectivamente:
IC1, 2012: CV=5,18% y 5,77%; x=82,30% y 81,73%; 2013: CV=6,12% 
y 4,61%; x=81,56% y 83,18%; 2014: CV=5,78% y 5,46%; x=82,54% y 
83,21%; 2015: CV=6,08% y 5,68%; x=82,85% y 82,78%.
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IC2, 2012: CV=54,34% y 37,54%; x=21,25% y 23,43%; 2013: 
CV=49,90% y 41,98%; x=22,50% y 24,71%; 2014: CV=52,46% y 
52,95%; x=21,06% y 20,40%; 2015: CV=47,01% y 55,47%; x=20,96% 
y 18,18 %.
IC3, 2012: CV=43,86% y 39,95%; x=24,81% y 32,96%; 2013: 
CV=32,59% y 40,47%; x=23,47% y 34,82%; 2014: CV=36,94% y 
55,27%; x=22,39% y 31,82%; 2015: CV=55,06% y 49,68%; x=23,21% 
y 29,79%.
IC4, 2012: CV=27,00% y 26,03%; x=33,73% y 29,71%; 2013: 
CV=22,44% y 24,23%; x=36,61% y 30,78%; 2014: CV=21,24% y 
29,59%; x=39,85% y 32,51%; 2015: CV=18,31% y 26,39%; x=38,85% 
y 33,47%.
IC5, 2012: CV=16,09% y 17,47%; x=47,57% y 43,67%; 2013: 
CV=10,86% y 18,10%; x=49,72% y 46,49%; 2014: CV=11,98% y 
20,23%; x=51,04% y 48,71%; 2015: CV=15,36% y 20,60%; x=50,92% 
y 48,12%.
IC6, 2012: CV=11,24% y 5,30%; x=64,46% y 64,01%; 2013: CV=8,47% 
y 7,25%; x=61,68% y 62,49%; 2014: CV=9,91% y 7,41%; x=60,45% y 
59,06%; 2015: CV=8,69% y 7,55%; x=59,80% y 58,41%.
IC7, 2012: CV=17,29% y 16,81%; x=63,05% y 59,71%; 2013: 
CV=13,15% y 15,65%; x=63,90% y 59,33%; 2014: CV=11,05% y 
13,51%; x=67,25% y 60,20%; 2015: CV=10,86% y 13,75%; x=68,91% 
y 61,12%.
IC8, 2012: CV=27,58% y 21,45%; x=55,12% y 50,28%; 2013: 
CV=25,39% y 27,68%; x=56,55% y 46,57%; 2014: CV=18,50% y 
30,27%; x=63,10% y 50,78%; 2015: CV=36,27% y 70,63%; x=40,62% 
y 36,59%.
Hay alta variabilidad en los indicadores de calidad de prescripción, 
pero los valores de los IC fueron mayores en las AGS respecto a los 
hospitales, exceptuando IC4.
La calidad de la prescripción fue peor para antidiabéticos, insulinas, 
hipolipemiantes y medicamentos para prevención de fracturas
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Conclusiones: 1. En los grupos terapéuticos donde se han incorporado 
nuevos medicamentos (diabetes y prevención de fracturas), aumenta el 
grado de incertidumbre en el manejo de estos fármacos en los hospita-
les. 2. En las AGS las prescripciones se ajustan mejor a los IC incluidos 
en los acuerdos de gestión.

68.  estudio de utilizAción de pirfenidonA en el trAtAmiento de 
lA fibrosis pulmonAr idiopáticA

Gándara Ladrón de Guevara MJ, Ríos Sánchez E, Palomo Palomo C, 
Cameán Castillo M, Gil Sierra MD, Borrero Rubio JM
Hospital Universitario de Puerto Real, Cádiz
Objetivo: Pirfenidona es un medicamento huérfano indicado para el 
tratamiento de la fibrosis pulmonar idiopática (FPI) leve a moderada 
en adultos. El objetivo fue analizar la adecuación a los criterios de 
utilización del fármaco en nuestro hospital y describir la efectividad y 
seguridad de pirfenidona en pacientes con FPI.
Material y método: Se incluyeron los pacientes diagnosticados con FPI 
que recibieron tratamiento con pirfenidona desde 2014 hasta final de 
2015. Se recogieron las variables sexo, edad y posología. Los criterios 
de utilización establecidos para iniciar tratamiento con pirfenidona se 
basaron en el estudio pivotal «CAPACITY»: capacidad vital forzada 
â‰¥50% (CVF), capacidad de difusión en el pulmón del monóxido 
de carbono â‰¥ 35% (DLco) y la distancia caminada en 6 minutos > 
150 metros (DC6M). También se valoró para el inicio los resultados 
del análisis por subgrupos donde se encontraron mejores resultados 
en pacientes con tiempo de diagnóstico â‰¥ 1 año y en mujeres. La 
efectividad se determinó como una disminución de la CVF no inferior 
al 10 % entre el momento basal y la semana 24 de tratamiento, y la me-
joría en la fuerza espiratoria vital en el primer segundo (FEV1) entre el 
momento basal y la semana 24 de tratamiento. La seguridad se evaluó 
con un cuestionario de las reacciones adversas (RAMs) más comunes 



183

del fármaco (alteraciones gástricas, infección del tracto respiratorio, 
erupción cutánea, tos y otras)
Resultados: Durante el estudio, iniciaron tratamiento 3 pacientes, 2 
eran mujeres, con una edad media de 63 años (52 a 70 años). Todos 
los pacientes cumplieron los criterios de utilización establecidos para 
iniciar tratamiento con un valor medio de CVF 54%, DLco 50% y 
DC6M 400m. El régimen de dosificación fue de tres cápsulas de 267 
mg tres veces al día. La efectividad evaluada en la semana 24 mostró una 
variación de CVF respecto al basal de 0% en el primer paciente (CVF 
62%), en el segundo paciente de 12% (CVF inicial 50% y CVF 62% 
semana 24), y 3% en el tercer paciente (CVF inicial 50% y CVF 53% 
semana 24). Se registró una mejoría en todos los pacientes en FEV1: 
63% inicial a FEV1 72% en un paciente, FEV1 52% inicial a FEV1 
65% en otro y FEV1 62% inicial a FEV1 67% en el último. Las RAMs 
recogidas fueron las siguientes: un paciente presentó diarrea y tos seca, 
otro pérdida de peso y dolor epigástrico que condujo a una reducción 
de dosis, y molestias gastrointestinales y depresión en otro.
Conclusiones: Los criterios de utilización para el inicio del tratamiento 
se cumplieron en todos los pacientes.
Pirfenidona fue efectivo en los tres pacientes tratados, manteniendo o 
mejorando los valores de CVF y FEV1 a las 24 semanas de tratamiento.
En cuanto a la seguridad, los efectos adversos fueron principalmente de 
origen intestinal y llevó a la reducción de dosis en un paciente.
Es necesaria la monitorización para poder evaluar la efectividad y se-
guridad a largo plazo del tratamiento con pirfenidona.

69.  estudio prescripción-indicAción de risperidonA orAl en 
pAcientes Adultos en un hospitAl de tercer nivel

López-Viñau López T, Cuevas Asencio I, García Martínez L, Valverde 
Toresano L 
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba
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Objetivo: Evaluar la utilización y adecuación a la ficha técnica de las 
prescripciones de risperidona oral en pacientes adultos ingresados en 
plantas de dispensación en dosis unitarias en un hospital de tercer nivel.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de prescripción-indicación 
en el que se incluyeron todos los pacientes hospitalizados mayores de 
18 años a los que se les prescribió risperidona oral entre septiembre y 
noviembre de 2015. Se analizó si el uso de risperidona en la práctica 
clínica se adecuaba a las indicaciones aprobadas en ficha técnica: es-
quizofrenia (a), trastorno bipolar (b), tratamiento a corto plazo de la 
agresión persistente en pacientes con demencia tipo Alzheimer (c), y 
la agresión que puede aparecer en pacientes con autismo asociado a 
retraso mental (d). Los datos fueron obtenidos de la historia clínica y 
farmacoterapéutica del paciente (Diraya® y FarmaTools®).
Resultados: Se incluyeron 118 pacientes (edad media 78.3 años, 55.1% 
mujeres, 51.7% tratamiento domiciliario). 59 pacientes cumplían alguna 
indicación: n=4 (a), n=3 (b), n=49[(c): 22 Alzheimer vs 27 otro tipo de 
demencia)] y n=3 (d). En los 59 restantes existió discordancia entre el 
uso real del medicamento y lo establecido en ficha técnica. Así al 62.7% 
de estos pacientes la risperidona fue prescrita por agitación inespecífica, 
desorientación y/o insomnio, al 13.6% por síndrome ansioso depresivo, 
al 6.8% por trastornos de la conducta, al 15.3% por deterioro cogni-
tivo y al 1.7% por psicosis paranoide. El 50.8% de las prescripciones 
no aprobadas en ficha técnica fueron realizadas por Medicina Interna, 
seguido por el 22% de Neurocirugía y el 11.9% de Neurología. Doce 
de estos pacientes tomaban risperidona en el momento del ingreso. De 
los 47 pacientes que iniciaron, seis continuaron con el tratamiento de 
forma ambulatoria.
Conclusión: Nuestro estudio muestra una notable utilización de rispe-
ridona en condiciones distintas a las autorizadas en ficha técnica. Estos 
resultados coinciden con estudios que sugieren un aumento importante 
durante los últimos años en la prescripción de antipsicóticos atípicos 
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en indicaciones no autorizadas: ansiedad, insomnio, depresión, desór-
denes alimenticios, abuso de sustancias, trastornos de la personalidad, 
trastornos obsesivos compulsivos, estrés post-traumático y síndrome de 
Tourette. Existe evidencia de la eficacia de la risperidona en el trata-
miento de los síntomas psicológicos y conductuales de la demencia. Sin 
embargo, su efectividad en las indicaciones no autorizadas es bastante 
heterogénea. Asimismo, se ha demostrado que su uso aumenta el riesgo 
de mortalidad, y de efectos adversos extrapiramidales, síndrome meta-
bólico, caídas y accidente cerebrovascular. Las Guías de Práctica Clínica 
recomiendan por ello no utilizar la risperidona en el tratamiento de 
estados de agitación inespecífica, ni como primera línea de intervención 
en el insomnio. Además, en las alteraciones del comportamiento sobre 
todo en pacientes con demencia, su uso debería limitarse a los casos en 
los que el tratamiento no farmacológico ha fallado. El balance entre el 
uso de antipsicóticos atípicos y la seguridad de los pacientes supone un 
gran reto, y los datos de nuestro estudio ponen de manifiesto la nece-
sidad de poner en marcha intervenciones farmacéuticas que permitan 
llegar a un equilibrio.

70.  evAluAción de lA utilizAción de fármAcos AnticoAgulAntes 
orAles del 2008 Al 2015

López Sepúlveda R1, Espínola García E1, García Lirola MA1, Martín 
Sances MS1, Anaya Ordóñez S1, Cabeza Barrera J2

1 Distrito Sanitario Granada Metropolitano. Instituto de Investigación 
Biosanitaria ibs. GRANADA. Hospitales Universitarios de Granada
2 Complejo Hospitalario de Granada. Instituto de Investigación Biosanitaria 
ibs. GRANADA. Hospitales Universitarios de Granada
Objetivos: Dabigatran, rivaroxaban y apixaban son anticoagulantes ora-
les de acción directa (ACODs). El primero de ellos se comercializó en 
2008 y se presentan como alternativa a los antagonistas de vitamina K 
en la prevención del ictus y de la embolia sistémica en pacientes adultos 
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con fibrilación auricular no valvular. Como ventaja no requieren moni-
torización, pero no se han establecido ventajas clínicas reales. El obje-
tivo de nuestro trabajo es analizar el impacto económico y la evolución 
del uso de anticoagulantes orales (ACOs) desde 2008 en una provincia.
Método: Estudio descriptivo observacional. Ámbito de estudio: Dos 
hospitales generales de tercer nivel, dos hospitales comarcales y sus áreas 
de referencia. Los datos se han obtenido a través de la facturación de 
recetas de acenocumarol, warfarina, dabigatran, rivaroxaban y apixaban a 
través de la aplicación MicroStrategy®. El periodo de análisis fue enero-
diciembre de los años 2008 al 2015. Para el cálculo de las tasas de uso 
se aplica el denominador de TISS (número de tarjetas sanitarias asigna-
das), obtenido también de la aplicación MicroStrategy®. Se estudiaron 
las siguientes variables: Importe, dosis diarias definidas (DDD)/1000 
habitantes y día (DHD), número de pacientes y edad media.
Resultados: La población en nuestro ámbito de referencia es de 903.559 
habitantes. Con respecto a la variación del número de DHD, observa-
mos que el incremento global ha sido del 85,7% (5,49 DHD): de 6,41 
DHD (2008) a 11,9 DHD (2015). Las DHD en 2015 fueron: 7,01 
(acenocumarol); 0,53 (warfarina); 2,60 (dabigatran); 1,21 (rivaroxaban) 
y 0,54 (apixaban).
En el periodo enero – diciembre de 2008 se dispensaron acenocumarol 
y warfarina a 14.246 pacientes y ACODs a un paciente (dabigatran). 
En 2015 el 91,6% de los pacientes (19.142) se trataron con antivita-
mínicos K (18.118 acenocumarol y 1.024 warfarina); y el 8,4% (1.742) 
con ACODs (649-dabigatran, 772-rivaroxaban y 321-apixaban). En 
global hubo un 47% más de pacientes. Sin embargo, el importe PVP 
total en el periodo de estudio se incrementó en un 542,7% entre 2008 
y 2015, de 320.508 € a 2.059.951 €. En 2015 el importe PVP de los 
ACODs supuso el 79,9% del gasto (1.645.227€) a pesar de que sólo 
los utilizaron un 8,4% de los pacientes. Por otro lado el tratamiento del 
91,6% de los pacientes (acenocumarol y warfarina) supuso el 20,1% del 
importe (414.723,9 €).
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En 2015, la edad media de los pacientes con estos tratamientos fue en 
años: 75,4-acenocumarol; 75,9-warfarina; 76,6-dabigatran; 74,5-riva-
roxaban y 76,8-apixaban. Siendo similar en todos los casos.
Conclusiones: El gran aumento de pacientes anticoagulados en el pe-
riodo de estudio podría deberse a una infrautilización de los mismos 
en el pasado.
El gasto en ACOs ha crecido casi un 542,7% en los últimos 7 años 
en nuestro ámbito, pasando de 320.508 € en 2008 a 2.059.951 € en 
2015. Esto es debido a un coste mucho más elevado de los ACODs y 
también en parte al desplazamiento de la prescripción hacia los nuevos 
fármacos. Este desplazamiento podría responder más a una estrategia 
de marketing que a ventajas clínicas reales.

71.  evolución en el consumo de AntAgonistAs de lA vitAminA k 
trAs lA introducción de los nuevos AnticoAgulAntes orAles

Contreras Rey MB, Yáñez Feria D, Grutzmancher Sáiz S, Rodríguez 
Molins E, Alcalá Galán M, Bocanegra Martín C
Hospital Juan Ramón Jiménez. Complejo Hospitalario Universitario de 
Huelva
Objetivo: La introducción de los nuevos anticoagulantes orales (NACO: 
dabigatrán etexilato, apixabán y rivaroxabán) ha supuesto la aparición 
de una alternativa terapéutica a los antagonistas de la vitamina K (AVK: 
acenocumarol y warfarina) en la prevención de eventos trombóticos para 
las indicaciones en las que han sido autorizados. Nuestro objetivo es 
analizar la evolución en el consumo de los AVK tras la inclusión en la 
Guía Farmacoterapéutica del Hospital de los NACO.
Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, realizado 
en un hospital de tercer nivel en el período comprendido entre enero 
de 2014 y diciembre de 2015. Para analizar la evolución en el consumo 
de cada principio activo se empleó el indicador Dosis Diaria Definida 
(DDD)/100 estancias.
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Se recogieron los datos de consumo de cada una de las presentaciones y 
las estancias por cada semestre de los años estudiados. La DDD que se 
utilizó en cada principio activo fue la establecida por el Collaborating 
Centre for Drug Statistics Methodology dependiente de la Organiza-
ción Mundial de la Saud.
Para cada principio activo (acenocumarol, warfarina, dabigatrán etexi-
lato, apixabán y rivaroxabán) se obtuvo su valor de DDD/100 estancias 
de forma semestral.
Resultados: Las DDD/100 estancias para cada principio activo fueron, 
por semestres: acenocumarol: 2,863; 2,178; 2,587 y 1,192 (para primer 
semestre de 2014, segundo semestre de 2014, primer semestre 2015 
y segundo semestre 2015, respectivamente); warfarina: 0,195; 0,125; 
0,123 y 0,159; dabigatrán etexilato: 0,451; 0,372; 0,359 y 0,207; riva-
roxabán: 0,327; 0,443; 0,638 y 0,676; apixabán: 0; 0,274; 0,515 y 0,678.
Contrastando los datos del primer semestre de 2014 con los del se-
gundo semestre de 2015 se observó una disminución en el consumo 
de acenocumarol, warfarina y dabigatrán, mientras que en el caso de 
rivaroxabán y apixabán por el contrario aumentó.
Conclusiones: En base a lo observado en nuestros datos, la introducción 
de los NACO y su creciente consumo han venido acompañados de una 
disminución en la utilización de los AVK. Paradójicamente evidencia-
mos también un descenso en el empleo de dabigatrán etexilato, lo que 
podría ser reflejo de una mayor preferencia por rivaroxabán y apixabán. 
No obstante, serían necesarios estudios analíticos para el establecimien-
to de la relación causal.

72.  lA comisión de fArmAciA permAnente como herrAmientA en 
lA evAluAción de medicAmentos en situAciones especiAles

Suárez Carrascosa F, Rodríguez Mateos ME, Domínguez López M, 
García Martín F, Blanco Sánchez G, Salguero Olid A
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
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Objetivos: Analizar la actividad de la Comisión de Farmacia Perma-
nente (CFP) tras su formación con motivo de la aprobación del Real 
Decreto 1015/2009 que regula la disponibilidad de medicamentos en 
situaciones especiales.
Material y métodos: El RD 1015/2009 distingue tres tipos de medica-
mentos en situaciones especiales: los medicamentos en investigación o 
de uso compasivo, los medicamentos usados en condiciones diferentes 
a las autorizadas y los medicamentos extranjeros. Para evaluar las soli-
citudes de estos medicamentos se creó la CFT como una subcomisión 
de la comisión de Farmacia y Terapéutica (CFT) y por tanto asesora de 
la Dirección Médica. La evaluación de dichos tratamientos se realiza 
en función de la mejor evidencia disponible en cuanto a eficacia, segu-
ridad y conveniencia. Igualmente, aquellos medicamentos no incluidos 
en la Guia Farmacoterapeutica (GFT) del Hospital y que son de alto 
impacto son evaluados por la CFP. La periodicidad de las reuniones es 
semanal. Al finalizar el tratamiento se debe de presentar a la CFP un 
informe de evaluación.
Estudio descriptivo retrospectivo de cinco años de duración (enero 
2010-diciembre 2015). Se recopilaron las solicitudes de uso compasivo, 
medicamentos usados al margen de ficha técnica y medicamentos no 
incluidos en la GFT y con alto impacto evaluados por la CFT en el 
periodo de estudio. Los datos sobre los tratamientos evaluados por la 
CFT se obtuvieron a partir de la base de datos Access® de registro de 
medicamentos en situaciones especiales. Se elaboró una tabla de datos 
Excel® donde se registraron los diferentes tratamientos evaluados por 
año y se elaboró una gráfica de evolución temporal de la actividad de 
la CFT.
Resultados: En el periodo de estudio se han evaluado 855 tratamientos, 
60 tratamientos de uso compasivo y 795 tratamientos para uso «off 
label», resultando una media de 142 tratamientos por año (10 de uso 
compasivo y 132 fuera de indicación). En cuanto a la evolución por año 
se evaluaron 148 tratamientos en 2010, 160 en 2011, 111 en 2012, 126 
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en 2013, 122 en 2014 y 188 en 2015. El número de tratamientos no 
incluidos en GFT evaluados por la comisión en el periodo de estudio 
fue de 595 existiendo una evolución anual creciente en la evaluación de 
estos tratamientos. Los servicios que más solicitudes presentaron fueron 
Dermatología, Oncología médica y Hematología.
Conclusiones: En vista del volumen de solicitudes evaluadas, la CFP 
sigue siendo una herramienta útil para la gestión de medicamentos en 
situaciones especiales. La CFP es fundamental para facilitar el acceso 
individualizado a fármacos de forma previa a su inclusión en GFT, 
además permite priorizar los medicamentos a evaluar por la CFT en 
función del volumen de solicitudes recibidas. El uso de medicamentos 
fuera de ficha técnica continúa siendo una estrategia terapéutica muy 
utilizada para el manejo de enfermedades en nuestro centro.

73.  pArkinsonismo secundArio A pregAbAlinA en pAciente con 
AgudizAción de insuficienciA renAl por contrAstes yodAdos

Prado Mel E1, Corrales Navarro MC2, Gil López M2

1 Hospital Comarcal La Inmaculada 
2 Hospital Comarcal La Merced 
Objetivo: describir el caso de una paciente que sufre un parkinsonismo 
secundario por pregabalina debido a una agudización de la función renal 
por administración de contrastes yodados sin protección renal
Material y métodos: Mujer de 58 años, diabética en tratamiento con 
metformina 850 mg/12h y sitaglipina 50 mg/12h, con insuficiencia re-
nal crónica grado I, Hipertensa en tratamiento con enalapril 20 mg/24h, 
dislipémica en tratamiento con Simvastatina 20 mg/24h y ezetimiba 10 
mg/24h, síndrome ansioso-depresivo tratado con fluoxetina 20 mg/24h 
y escoliosis dorso-lumbar severa en tratamiento con Pregabalina 75 
mg/12h desde hace 3 años, para el dolor . Acude a Urgencias por cuadro 
de 48 horas de evolución súbita de bradipsiquia, sensación de mareos, 
disartria, somnolencia, incapacidad para la deambulación, rigidez en los 
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movimientos y disminución de la expresión facial. La paciente comenta 
que 3 días antes había acudido a urgencias con molestias abdominales y 
se le había realizado un TAC abdominal con contraste yodado sin pro-
tección renal, sufriendo un fallo renal agudo 24 h después con aumento 
de creatinina a 3,82 mg/dl, el cual fue resuelto con la administración de 
sueroterapia, disminuyendo la creatinina a 1,20 mg/dl.
Resultados: A la exploración física presentaba afectación del estado gene-
ral, consciente, buena colaboración y orientación, exploración neurológica: 
PINLA (Pupilas isocóricas normorreactivas a la luz y a la acomodación), 
pares craneales conservados, fuerza motora conservada, Romberg con 
lateralización a la derecha. TA : 130/ 70, FC 90 lpm, Sat O2 99%, afebril; 
ACR : rítmico sin soplos, buen murmullo vesicular sin ruidos patológicos 
. En analítica se observan parámetros dentro de la normalidad, no leu-
cocitosis ni alteraciones plaquetarias. Coagulación normal. Bioquímica 
con glucemia e iones normales. Función renal alterada creatinina 1,52 
mg/dl y PCR normal. Se solicita TAC craneal sin hallazgos de interés. 
Se solicita RMN cerebral y se cita en Consultas externas de Medicina 
Interna, donde se le retira la pregabalina ante la sospecha de un Síndrome 
de Parkinsonismo secundario a Pregabalina. La RMN resulta dentro de la 
normalidad. La paciente es reevaluada a los 10 días después de la retirada 
de la pregabalina con resolución total de la sintomatología neurológica.
Conclusiones: La administración de contrastes yodados en pacientes 
con Insuficiencia renal crónica requieren de la administración previa 
y posterior de un protocolo de protección renal con bicarbonato, ace-
tilcisteína e hidratación. Además en aquellos pacientes en tratamiento 
con metformina con afectación renal esta debe de ser suspendida 48 h 
antes de la administración del contraste yodado. La pregabalina es un 
fármaco que se elimina por vía renal y por tanto en pacientes sometidos 
a contrastes yodados, su eliminación puede verse comprometida, en 
este caso la paciente también estaba en tratamiento con metformina, 
por lo que hubo una confluencia de varios errores de medicación con 
repercusión clínica que podrían haberse evitado.
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74.  prescripciones inApropiAdAs de medicAmentos en el pAciente 
polimedicAdo

Belda Rustarazo S, García Fernández C, Cortes de Miguel S, Gómez 
Peña C, Morón Romero R, González medina MC
Complejo Hospitalario de Granada
Objetivos: Estimar la prevalencia de las prescripciones potencialmente 
inadecuadas (PPI) de los pacientes polimedicados que ingresan en el 
hospital y determinar los fármacos implicados en éstas.
Metodo: Estudio observacional prospectivo realizado desde un hospital 
de segundo nivel durante 3 meses (noviembre 2015-enero 2016). Se 
incluyeron aquellos pacientes que ingresaron en el servicio de medicina 
interna durante ese periodo de tiempo y que cumplieran los criterios 
de inclusión: mayores de 65 años, que tomen â‰¥5 medicamentos de 
forma crónica, excluyendo aquellos en los que no fue posible la entre-
vista o la obtención del tratamiento crónico.
Se revisaron todos tratamientos domiciliarios detectando y analizando 
posteriormente aquellas PPI. Para evaluarlas se utilizaron los criterios 
de Beers y de STOPP-START. Además, también se registraron aquellas 
prescripciones que contuvieran interacciones entre medicamentos, necesi-
dad de ajuste de dosis en insuficiencia renal o alertas farmacoterapéuticas.
Resultados: Se incluyeron 152 pacientes. La edad media fue de 72,3 
años y un 55,5% fueron mujeres. El número medio de medicamentos 
que tomaban al ingreso de forma crónica fue de 7,3. La puntuación 
media del índice de comorbilidad Charlson fue de 5,15.
Se detectaron un total de 340 PPI en 114 de los pacientes incluidos.
La frecuencia de PPI se detectó en los siguientes pacientes (%): Benzo-
diazepinas de acción prolongada= 22 (18,3), Digoxina a dosis superiores 
a 125mcg/día= 38 (31,6), Amitriptilina= 10 (8,3), Hidroxizina= 9 (7,5), 
Amiodarona= 8 (6,6), Fluoxetina= 10 (8,3), Cimetidina= 2 (1,6).
La frecuencia de interacciones fármaco-enfermedad potencialmente 
adversa se detectó en los siguientes pacientes (%): Enfermedad úlcero 
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péptica-AINEs= 5(4,1), Hipertrofia benigna de próstata-Amitripti-
lina=7 (5,8), Diabetes mellitus-Beta bloqueantes= 52 (43,3), EPOC-
Benzodiazepinas= 36 (30), Gota-Diuréticos tiazidicos= 8 (6,6), Es-
treñimiento- Antagonistas del calcio o Antidepresivos tricíclicos= 14 
(11,6), Hipertensión moderada-grave-AINEs= 45 (37,5), Insuficiencia 
cardíaca-AINEs= 47 (39,1), Síncopes o caídas-Benzodiazepinas-
Amitriptilina= 35 (29,1).
En 56 pacientes (36,8%) se detectaron interacciones entre los fármacos 
prescritos contabilizándose un total de 85 interacciones en total. En 22 
fármacos de 12 pacientes(7,9%) se debería haber realizado un ajuste de 
dosis por insuficiencia renal.
Conclusiones: La prevalencia de PPI en los pacientes crónicos polime-
dicados de nuestra área sanitaria es elevada aunque comparable con la 
de otros estudios. No obstante, a pesar de la importancia del problema 
existen pocos trabajos al respecto.
La revisión individualizada del tratamiento crónico en pacientes po-
limedicados constituye una estrategia eficiente que debe constituir un 
elemento central en la atención médica y farmacéutica con el objetivo 
de garantizar la seguridad del paciente crónico mediante la reducción 
de errores de medicación y la adecuación en la prescripción crónica.

75.  progrAmAs de optimizAción de uso de AntimicrobiAnos 
(proA): seguimiento y cumplimiento

Romero Hernández I, Rodríguez Mateos ME, Domínguez Cantero M, 
Domínguez López M, Guerrero Sánchez F, Martín Aspas A
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
Objetivo: Determinar si la incorporación de los objetivos de Contrato 
Programa (CP) relacionados con el PROA es un factor que puede con-
tribuir a su cumplimiento global en el hospital.
Material y método: A partir del año 2014 se inició en los Hospitales y 
Distritos de Atención Primaria la participación en el «Programa integral 
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de prevención, control de las infecciones relacionadas con la asistencia 
sanitaria, y uso apropiado de los antimicrobianos» (PIRASOA) que in-
tegra los subprogramas IRAS y PROA. Es un programa evaluable, con 
objetivos clínicos y de eficiencia, con un cuadro de mandos con indica-
dores comunes y estandarizados; todo basado en una serie de asesorías 
clínicas de los integrantes del grupo a los servicios de hospitalización. En 
una fase inicial, el PROA debe establecer el conocimiento de la situación 
basal de los indicadores y su análisis para la priorización de los objetivos 
específicos. Los objetivos del programa se han incluido en los acuerdos 
de gestión de las Unidades (UGC). Se realizó una evaluación inicial del 
consumo de antimicrobianos en DDD/1000 estancias global del hospi-
tal y por cada una de las UGC en el año 2013 (previo implantación de 
PROA). Se seleccionaron las más desviadas y los antimicrobianos que 
más contribuían a ese desvío en cada una de ellas. Se estableció un perio-
do de dos años para afianzar la consecución de dichos objetivos (2014-
2015) y se analizaron los resultados. Se consideró que se había cumplido 
el objetivo si se había alcanzado el nivel mínimo indicado en el CP.
Resultados: De las 26 unidades de hospitalización se seleccionaron: ci-
rugía general, unidad de cuidados intensivos de adultos (UCI), digestivo, 
medicina interna, atención integral al cáncer, hematología, urología y 
nefrología. En general se propuso como objetivo en CP la reducción 
de carbapenemas, piperacilina/tazobactam y quinolonas, y se añadió 
amoxicilina/clavulánico en cirugía general, urología y nefrología; en 
UCI se excluyeron quinolonas y se introdujeron vancomicina y linezo-
lid. Se estableció una mejora del 10% en el global de los antimicrobianos 
seleccionados, excepto en: cirugía general 15%, atención integral al cán-
cer 5% y hematología 20%; y para las unidades de urología y nefrología 
se establece 50% para quinolonas, 30% para amoxicilna/clavulánico y 
20% en piperacilina/tazobactam. Han cumplido objetivos de reducción: 
cirugía general, UCI, digestivo, medicina interna y hematología con una 
media de 21,7 % ±12 (8,3-32,1). El resto de unidades se considera que 
no han cumplido. La mejora global en el consumo de antimicrobianos 



195

en el hospital ha sido del 11.7% (3923–3464 DDD/1000 estancias), sin 
embargo, teniendo en cuenta solo los incluidos en el contrato programa, 
la reducción ha sido del 22.3% (511–397 DDD/1000 estancias).
Conclusiones: La implantación del PROA en el hospital ha contribuido 
de forma general a una reducción en el consumo de antimicrobianos. 
La adaptación a las unidades de los objetivos en el CP influye de forma 
importante en cumplimiento global del Hospital. El apoyo institucional 
a esta iniciativa es parte importante en su desarrollo. Queda como mejo-
ra futura, correlacionar la disminución en las DDD de antimicrobianos 
con resultados clínicos.

76.  seguimiento de lAs derivAciones reAlizAdAs desde fArmAciA 
A lA unidAd de enfermedAdes infecciosAs pArA optimizAción 
de trAtAmiento Antibiótico

Valencia Soto CM1, Aznarte Padial P1, Pérez Morales J1, González 
García J2, Pasquau Liaño J3, Hidalgo Tenorio C3

1 Servicio de Farmacia Complejo Hospitalario Granada, Hospital Univer-
sitario Virgen de las Nieves
2 Servicio de Farmacia Hospital Universitario de Canarias
3 Unidad de Enfermedades Infecciosas Complejo Hospitalario Granada, 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves 
Objetivo: La participación activa del farmacéutico en los programas de 
optimización de uso de antimicrobianos (PROA) permite identificar 
áreas de mejora en las prescripciones revisadas. La coordinación entre 
Farmacia y la Unidad de Enfermedades Infecciosas (UEI) puede ser 
una apuesta clave para optimizar los recursos de tiempo y personal dis-
ponibles para esta actividad. Nuestro objetivo es analizar la evolución y 
repercusión de las propuestas de revisión de tratamientos antibióticos 
realizadas bajo criterio del farmacéutico.
Material y métodos: Se ideó de forma consensuada dentro del PROA, 
un método de comunicación entre Farmacia y la UEI mediante una base 
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de datos compartida, en la que diariamente el farmacéutico introduce 
los tratamientos antimicrobianos susceptibles de revisión, justificando 
el motivo de dicha necesidad. La UEI tras analizar cada caso, registra 
la fecha de revisión y la recomendación realizada al médico prescrip-
tor. Se realizó un estudio observacional, transversal y analítico en dos 
periodos de tiempo, octubre 2014, al poner en marcha la iniciativa y en 
octubre de 2015, tras un año de funcionamiento. Se analizó: n.º total 
de derivaciones, motivo de revisión (duración, asociación no justificada, 
desescalada, necesidad de adecuación a resultados de cultivos microbio-
lógicos, indicación, ajuste posológico y duplicidad), antimicrobianos y 
servicios implicados. Se analizaron las revisiones de las propuestas por 
parte de la UEI y la aceptación de las mismas.
Resultados: Se realizaron un total de 15 derivaciones en 2014 vs 67 
en 2015. Los servicios más involucrados fueron: hematología 26,6%, 
cirugía vascular 13,3%, medicina interna13,3%, cirugía general 13,3% 
y neumología 13,3% en 2014 y cirugía general 22,4%, hematología15%, 
medicina interna 13,4%, oncología 10,5%, en 2015. Se intervino sobre 
un total de 26 antimicrobianos en 2014 y 93 en 2015, siendo los más 
implicados: levofloxacino 19%, piperacilina-tazobactam 15%, merope-
nem 11,5%, linezolid 7,7%, daptomicina 7,7%, ertapenem 7,7% en 2014 
y linezolid 21,5%, meropenem 13%, daptomicina 13%, caspofungina 
12%, en 2015. La distribución respecto al tipo de intervención fue: ajus-
te a resultado de cultivos 46,7%, ajuste posología 20%, duración 13,3%, 
duplicidad 13,3%, indicación 6,6% en 2014, y ajuste posología 22,3%, 
asociación 22,3%, indicación tratamiento 15%, desescalada 13,4%, du-
ración 12%, ajuste según cultivo 9%, duplicidad 3%, otros 4,4% en 2015. 
La derivación no pudo ser revisada en tiempo y forma por UEI en 7 
casos en 2014 y 9 en 2015. La aceptación de la propuesta de Farmacia 
por la UEI se cuantificó en 100%(8/8) vs 84%(49/58) en cada periodo.
Conclusiones: El número de derivaciones sufrió un notable incremento 
durante 2015, acorde con la adaptación progresiva a la metodología di-
señada. Los servicios con más intervenciones mostraron un perfil similar, 
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predominando las áreas quirúrgicas, Hematología y Medicina Interna. 
Los antibióticos de uso restringido fueron los más implicados dada la ma-
yor vigilancia a la que son sometidos desde Farmacia. El motivo de deriva-
ción sufrió una diversificación en 2015 a medida que la UEI fue valorando 
positivamente los criterios de Farmacia para proponer la intervención. El 
grado de aceptación fue elevado en ambos periodos, lo que apoya el papel 
activo del farmacéutico, como aspecto clave dentro del PROA.

77.  trAtAmiento del dolor en unA unidAd de cuidAdos pAliAtivos

Núñez Ortiz C1, Gallego Galisteo M2, Sánchez Relinque E1, Villanueva 
Jiménez P2, Mateo Quintero JM2

1 UGC Medicina Interna. Hospital SAS La Línea, Cádiz
2 UGC Farmacia. Hospital Punta Europa, Cádiz
Introducción: El manejo del dolor en cuidados paliativos se considera 
uno de los ejes terapéuticos fundamentales, ya que se trata de una dis-
ciplina donde se pretende minimizar el sufrimiento de pacientes que 
padecen enfermedades de muy mal pronóstico.
Objetivos: Describir y analizar el perfil de prescripción de analgesia y 
sedación en una unidad de hospitalización de cuidados paliativos.
Método: Estudio trasversal de los fármacos analgésicos, ansiolíticos e 
hipnóticos prescritos en pacientes ingresados en una unidad de cuidados 
paliativos desde julio a diciembre de 2015. Se revisaron las historias 
clínicas electrónicas de los pacientes incluidos para la obtención de 
datos sociodemográficos, el motivo de ingreso y la tasa de curación/
exitus para el estudio de una posible relación con el tipo de terapia 
analgésica prescrita.
Resultados: Se incluyeron 59 pacientes en el estudio, de los cuales el 
56% eran hombres con una media de edad de 75,6 ± 10,8 años.
El motivo de ingreso más frecuente fue por patologías oncohematoló-
gicas en un 59,3% (35) de los casos, seguido de la insuficiencia cardiaca 
en un 13,5% (8) e insuficiencia respiratoria en un 6,8% (4).
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La tasa de exitus de los pacientes incluidos fue del 64,4% (38), quedan 
reducida la tasa de curación como motivo de alta a un 35,6% (21) de 
los casos.
Respecto al perfil farmacológico se observó que el 67,8% (40) de 
los pacientes contaban con la prescripción de una mezcla parenteral 
(intravenosa o subcutánea) de opioides (morfina) y benzodiacepinas 
(midazolam) en perfusión continua, aditivado con un antipsicótico 
clásico (haloperidol) en el 57,5%(23) para el control de la agitación y 
un espasmolítico (bromuro de butilescopolamina) para el control de 
secreciones bronquiales en un 62,5% (25). Estas mezclas superaron la 
dosis de 40 mg de morfina en el 67,5% (27) y los 30 mg de midazolam 
en el 28,9%(13).
Además de estas mezclas parenterales pautadas el 83% (49) de los pa-
ciente contó con un tratamiento de rescate para el control de síntomas 
con un opioide y una benzodiacepina.
Conclusiones: Las mezclas analgésicas y sedativas de mayor dosis se 
observaron en los pacientes con peor pronostico según la tasa de exitus 
de los mismos.
No obstante, no se encontraron diferencias significativas en la necesidad 
de tratamientos de rescate entre los pacientes, lo que demuestra una in-
fradosificación en las mezclas analgésicas pautadas que podría estar jus-
tificada por la habitual inestabilidad clínica de los pacientes paliativos.
Así, los resultados obtenidos demuestran que a pesar de la protocoli-
zación de las mezclas, existe una gran dificultad en el control de dolor 
dada la variabilidad interindividual de la percepción de este síntoma.

78.  uso AcuArético off-lAbel de tolvAptAn en hiponAtremiA 
secundAriA A insuficienciA cArdiAcA. unA serie de cAsos

Vázquez Real M, Baños Roldán Ú, Mesa Jiménez A, Murillo Izquierdo 
M, Alvarado Fernández MD, Donoso Rengifo MC
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
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Objetivo: Tolvaptán es un antagonista del receptor 2 de la vasopresina 
que promueve la eliminación de agua para resolver la hiponatremia 
secundaria al síndrome de SIADH. El objetivo es investigar si el efecto 
acuarético de tolvaptán es eficaz en pacientes con hiponatremia secun-
daria a insuficiencia cardiaca (IC) o descompensación hídrica (DH), 
como se ha observado en otros estudios.
Método: Estudio observacional retrospectivo. Se realizó una búsqueda 
en la base de datos de Farmatools® de aquellos pacientes que hubieran 
recibido tratamiento con tolvaptán, seleccionando aquellos cuya causa 
de la hiponatremia estuviera relacionada con un diagnóstico de IC o 
DH, pero no con SIADH. Se realizó un seguimiento de la dosificación 
y duración del tratamiento, así como de la evolución de los niveles plas-
máticos de sodio mediante determinaciones analíticas, desde el inicio 
de tolvaptán hasta el final.
Resultados: Se identificaron 35 pacientes, de los cuales 9 cumplieron 
los criterios de selección. Uno fue excluído al ser exitus letalis en las 72 
horas tras el ingreso. 3 eran mujeres y 5 eran hombres. La mediana de 
edad fue de 75,5 años (rango 54 – 83). Sólo tres de los pacientes reali-
zaron cargas de sodio previas al tratamiento con tolvaptán, sin obtener 
una respuesta adecuada. Todos los pacientes estaban en tratamiento con 
diuréticos: 3 sólo con furosemida, 2 con furosemida + espironolactona, 
y los 3 restantes con furosemida + espironolactona + hidroclorotiazida. 
La dosis media de tolvaptán (calculada como la dosis total recibida 
dividida por la duración del tratamiento) fue de 18,3 ± 9,2 mg / día. La 
mediana de duración de tratamiento fue de 10,5 días (rango 7 – 19). 
La hiponatremia media de inicio fue de 124 ± 7 mEq/L, a las 24 horas 
de 127,1 ± 8,8 mEq/L, a las 48 horas de 129,7 ± 5,5 mEq/L y a las 
72 horas de 131,1 ± 5,7 mEq/L. El promedio final fue de 135,2 ± 6 
mEq/L. El aumento promedio de la natremia desde el inicio hasta el 
final del tratamiento fue de 12 mEq/L.
Conclusiones: A partir de los casos seleccionados, parece que la acción 
acuarética de tolvaptán incrementa la natremia en pacientes con un 
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diagnóstico diferente al SIADH, pudiendo ser empleado en indicacio-
nes fuera de ficha técnica. Sin embargo, al ser una muestra tan reducida, 
no se puede extraer una conclusión robusta.

79.  uso de fármAcos Anti-fActor de necrosis tumorAl en lA 
prácticA clínicA hAbituAl en lA Artritis psoriásicA

Ferrit Martín M, Gutierrez Zúñiga L, Caparros Romero MS, Ibañez 
López F, Albina Olalla N, Calleja Hernández MA
UGC Intercentros e Interniveles de Farmacia de Granada. Complejo Hos-
pitalario Universitario Granada
Objetivos: Analizar la posología de los fármacos Anti-Factor de Necrosis 
Tumoral-alfa (Anti-TNF-alpha) en la práctica clínica habitual en pacien-
tes con Artritis Psoriásica (APs) y evaluar el impacto económico de los 
ajustes posológicos comparados con la dosis estándar (según ficha técnica).
Método: Estudio observacional retrospectivo realizado en las consultas 
externas de un servicio de farmacia de hospital. Se incluyeron todos los 
pacientes adultos diagnosticados de APs y tratados con Anti-TNF-alfa 
al menos 6 meses durante el periodo de estudio (enero de 2011-di-
ciembre de 2013). Los anti-TNF-alpha estudiados fueron: adalimumab 
(ADA), etanercept (ETN), infliximab (INF), golimumab (GOL). Las 
variables de estudio fueron: anti-TNF-alfa, duración tratamiento, dosis 
reales, porcentaje dosis respecto a la dosis estándar, ajuste posológico 
(optimización, intensificación), coste/paciente real y teórica (dosis según 
ficha técnica), coste total dosis teórica y real. Las variables se recogie-
ron de los registros electrónicos de dispensación. La dosis estándar se 
obtuvo de la ficha técnica. Los ajustes posológicos fueron categorizados 
según la reducción/aumento respecto a dosis estándar: optimización 
(reducción de dosis) e intensificación (aumento de dosis). El análisis 
estadístico se realizó con el programa SSPS®.
Resultados: Se incluyeron un total de 74 pacientes. El perfil de utiliza-
ción de los Anti-TNF-alfa fue el siguiente: 32.7% ADA, 43.3% ETN, 
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7.7% GOL, 11.3% INF. La duración del tratamiento con Anti-TNF-
alpha fue: 135±2 semanas INF, 85±2 semanas GOL, 84±3 semanas 
ADA, 77±3 semanas ETN. Las dosis estándar utilizadas fueron: 40mg/2 
semanas ADA, 50mg/semana ETN, 50mg/mes GOL, 5mg/kg/8 meses 
INF. Las dosis medias reales utilizadas fueron: 35.4±6 mg/2 semanas 
ADA, 43.8±8 mg/semana ETN, 45.1±1 mg/mes GOL, 5.1±9 mg/kg/8 
meses INF. Los porcentajes de dosis medias utilizadas respecto a la do-
sis estándar se indican a continuación: 103% INF, 90.2% GOL, 89.6% 
ADA, 87.7% ETN. El grado de utilización de dosis estándar para cada 
fármaco fue: 64.7% INF, 62.5% GOL, 62.2% ETN, 61.8% ADA, Los 
ajustes posológicos realizados fueron: 37.8% optimización para ETN, 
35.3% optimización y 2.9% intensificación para ADA, 25% optimización 
y 12.5% intensificación para GOL, 5.9% optimización y 29.4% inten-
sificación para INF. Los costes de de la utilización de dosis estándar/
paciente fueron: 11.647€ ADA, 11.628€ INF, 10.934€ ETN, 10.224€ 
GOL. Los costes de dosis reales/paciente fueron: 11.973€ INF, 10.433€ 
ADA, 9.589€ ETN, 9.222€ GOL. La diferencia de costes entre la do-
sis estándar teórica y dosis real fueron: -1.345€ ETN, -1.214€ ADA, 
-1.002€ GOL, +345€ INF. Los costes totales según la dosis estándar 
teórica y dosis real fueron 1.167.496€ y 1.067.496€, respectivamente.
Conclusiones: Se realizaron ajustes de dosis de los Anti-TNF-alpha 
en el 37.5% de los pacientes con Artritis Psoriásica lo que supuso una 
reducción del coste del 10% por ser la optimización (reducción de dosis) 
el ajuste más realizado. Un mayor porcentaje de dosis estándar utilizado 
se asocia con una mayor duración de tratamiento con Anti-TNF-alfa.

80.  ¿son fiAbles los registros de prescripción contenidos en lA 
historiA de sAlud digitAl?

Belda Rustarazo S, Gómez Peña C, García Fernández C, Caballero 
Romero A, Bánquez Martínez D, Rodríguez Delgado A
Servicio de Farmacia. Complejo Hospitalario de Granada
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Introdución: Actualmente, mediante la historia de salud digital (Dira-
ya®) podemos conocer el tratamiento exacto que cada paciente debería 
estar tomando gracias al módulo de prescripción de la receta electrónica. 
No obstante estas prescripciones pueden diferir del tratamiento que el 
paciente toma en realidad. Mediante este trabajo pretendemos analizar 
cuál es el grado de concordancia entre la medicación prescrita en estos 
registros y la que el paciente toma y por tanto, determinar la fiabilidad 
de la información contenida en la receta electrónica.
Objetivos: Analizar el número de discrepancias existentes entre la medi-
cación prescrita en la receta electrónica y la medicación que el paciente 
toma en realidad así como detectar los principales tipos de discrepancias 
y los fármacos principalmente implicados en las mismas.
Material y métodos: Estudio de tipo observacional prospectivo realizado 
en un hospital de tercer nivel durante 2 meses (enero-febrero 2016). Los 
criterios de inclusión fueron: —Pacientes mayores de 65 años con más 
de 5 medicamentos en su tratamiento habitual. — Ingreso en Medicina 
interna o Servicios quirúrgicos (traumatología, urología, cirugía)
Resultados: Se incluyeron un total de 96 pacientes (45,8% mujeres). La 
edad media fue de 76,9±8,7 años. El 54,2% ingresaron en Medicina 
interna (el resto de pacientes en servicios quirúrgicos). Los principales 
diagnósticos al ingreso fueron: Insuficiencia cardiaca descompensada 
(10,4%) y neumonía (9,7%), fractura (17,1%), cirugía protésica (15,6%) 
y oncológica (11,2%). Un 20% de los pacientes presentaban depresión y 
un 28% demencia o deterioro cognitivo. Se analizaron un total de 1556 
fármacos. La media de fármacos prescritos en la receta electrónica fue 
de 8,3±3,9 (máx=18). La media de fármacos que los pacientes tomaban 
realmente fue de 7,1±3,7 (máx=17). Se detectaron un total de 211 dis-
crepancias entre la medicación prescrita en la historia electrónica y la que 
el paciente tomaba en realidad, con una media de 2,2±1,9 discrepancias 
por paciente. El tipo y porcentaje de discrepancias fue el siguiente:
— Medicamento activo en receta que el paciente en realidad no toma 
en 101casos(47,8%)
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— Medicamento prescrito con diferente dosis en 27 casos(12,8%)
— Medicamento prescrito con diferente posología en 22 casos (10,4%)
— El paciente toma una medicación que no está prescrita en la receta: 
29 casos (13,7)
— El medicamento está en prescripción pasiva y el paciente lo sigue 
tomando: 32 casos (15,2%)
Los principales grupos terapéuticos implicados en las discrepancias 
según la clasificación ATC pertenecieron al N: Sistema nervioso (28% 
de los casos), el C: Sistema Cardiovascular (22%) y el R: Sistema res-
piratorio (19%).
Conclusiones: El tratamiento contenido en la historia única de salud 
no es fiable y puede contener multitud de discrepancias entre el trata-
miento registrado y el que el paciente toma en realidad. Consideramos 
que la revisión del tratamiento domiciliario del paciente debe incluir 
una entrevista clínica para confirmar que fármacos toma en realidad. 
El error más frecuentemente detectado fueron fármacos prescritos que 
en realidad el paciente no toma lo que puede deberse a bajo nivel de 
cumplimiento. Son necesarios más estudios para detectar las causas por 
las que se producen las discrepancias.

117.  Análisis de lA AnticoAgulAción con AcenocumArol en un 
hospitAl generAl de especiAlidAdes

López Mancha MT, Sánchez Gómez E, Obel Gil L, Rodríguez Molins 
E, Ynfante Mila I, Bocanegra Martín C
Complejo Hospitalario Universitario de Huelva
Objetivo: Realizar un seguimiento y revisión de la anticoagulación oral 
con antagonistas de la vitamina k de los pacientes ingresados en un 
hospital general de especialidades.
Material y método: Estudio observacional prospectivo en el que se 
incluyeron todos los pacientes ingresados en tratamiento con aceno-
cumarol desde diciembre de 2015 hasta febrero de 2016. Se revisaron 
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diariamente las pautas de acenocumarol y se analizaron los valores de 
INR (International Normalized Ratio) según la patología de base de 
los pacientes. Los datos se obtuvieron a través de la historia clínica in-
formatizada y los informes de tratamiento del servicio de hematología. 
Diariamente se obtenía un listado de los pacientes con tratamiento 
anticoagulante a través del programa Prisma® de APD. Se realizó una 
estadística descriptiva con el programa EPIDAT® 3.0.
Resultados: Se analizaron un total de 101 pacientes, 46 (45,54%) 
mujeres y 55 (54,45%) hombres, con una media de edad de 71 años. 
49 pacientes (48,51%) tenían como justificación clínica una fibrila-
ción auricular, 15 (14,85%) tromboembolismo pulmonar, 11 (10,89%) 
trombosis venosa profunda, 15 (14,85%) prótesis valvulares cardiacas, 4 
(3,96%) algún tipo de cardiopatía, 2 pacientes (1,98%) síndrome anti-
fosfolípido, 4 (3,96%) trombos en distintas localizaciones y una persona 
(0,99%) padecía una valvulopatía aórtica. Tras revisar los rangos de INR 
de cada paciente según su patología y compararlos con el valor real de 
INR obtenido en el laboratorio de hematología pudimos comprobar 
que 38 personas (37.62%) estaban infradosificadas, p<0,05, intervalo de 
confianza 95% (27,68 - 47,56), 22 (21,78%) sobredosificadas, p<0,05, 
intervalo de confianza 95% (13,23 – 30,32), de éstos, 5 (4,95%) preci-
saron administración de vitamina k y finalmente 41 pacientes (40,59%) 
estaban en rango. El rango objetivo más frecuente era el comprendido 
entre valores de 2 y 3 (83,16%), 2,5 y 3,5 (9,9%), 3 y 4,5 (3,96%), 3 y 
3,5 (0,99%), 3 y 4 (0,99%) y 1,8 y 2,5 (0,99%).
Conclusiones: Hay un gran porcentaje de pacientes que en la práctica 
asistencial real no están en rango de anticoagulación teniendo una jus-
tificación clínica plausible. Así mismo, el porcentaje de pacientes con un 
INR elevado es significativo, con el riesgo asociado a sangrados. Resulta 
necesario realizar un seguimiento más exhaustivo de los niveles de INR 
en el empleo de acenocumarol en pacientes hospitalizados.
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119.  impActo de lAs notAs de seguridAd de lA Aemps en el con-
sumo de cilostAzol

López Sepúlveda R1, Anaya Ordóñez S1, Martín Sances MS1, Espínola 
García E1, Jurado Martínez JM1, Cabeza Barrera J2

1 Distrito Sanitario Granada Metropolitano. Instituto de Investigación 
Biosanitaria ibs. GRANADA. Hospitales Universitarios de Granada 
2 Complejo Hospitalario de Granada. Instituto de Investigación Biosanitaria 
ibs. GRANADA. Hospitales Universitarios de Granada
Objetivo: Cilostazol se comercializó en España en abril de 2009. En 
junio de 2011 la Agencia Española del Medicamento y Productos Sa-
nitarios (AEMPS) publicó una nota de seguridad en la que recomen-
daba vigilar las reacciones adversas cardiovasculares y las interacciones, 
especialmente en mayores de 65 años. En junio de 2013 la AEMPS a 
través de una nueva nota pasó a clasificar este medicamento como de 
diagnóstico hospitalario, financiado sólo para la indicación de claudi-
cación intermitente.
El objetivo de nuestro estudio es analizar el impacto de las notas de la 
AEMPS en la utilización de cilostazol.
Metodología: Estudio descriptivo observacional llevado a cabo entre 
2010 y 2015. Ámbito de estudio: Dos hospitales generales de tercer 
nivel y sus áreas de referencia. Datos obtenidos de la facturación de 
recetas mediante el programa Microstategy 9.
Se estudiaron las siguientes variables: Importe, dosis diarias definidas 
(DDD), DDD/1000 habitantes y día (DHD), coste/DDD, principales 
servicios prescriptores, número de facultativos prescriptores, número de 
pacientes y su edad media. La comparación estadística en esta última 
variable se llevó a cabo con el test de la t de Student.
Resultados: El importe en euros, las DHD y el número de pacientes 
tratados alcanzaron su máximo en 2012: 203.630,31 €; 0.66 DHD y 
886 pacientes. Todas estas variables tuvieron su valor mínimo en 2015: 
70.377,41 €; 0,39 DHD y 453 pacientes, es decir, se apreció un por-
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centaje de reducción en estas variables del 65,43%; 40,9% y 41,19% 
respectivamente.
El número de servicios y de facultativos prescriptores evolucionó de 
manera similar pero tuvieron su máximo en 2013: 13 servicios prescrip-
tores y 385 facultativos. Estas variables registraron su valor mínimo en 
2015: 5 servicios prescriptores y 156 facultativos. El porcentaje de dis-
minución ha sido del 61,5% y 59,5%, respectivamente. Los principales 
servicios prescriptores han sido Angiología y Cirugía Vascular (89,4%), 
Cardiología (2,5%) y Medicina Interna (2,2%).
La edad media de los pacientes ha sido cada año inferior, pasando de 
una edad media de 74,3 años en 2010 a 67,3 años en 2015 (p<0,01).
El coste/DDD ha pasado de 1,25 euros a 0,75 euros en 2015.
Conclusiones: Los resultados muestran como el descenso en el uso de 
cilostazol estaría en relación con el paso a la calificación de medicamen-
to de diagnóstico hospitalario. Este mismo factor habría contribuido a 
disminuir el número de facultativos y servicios prescriptores.
La disminución significativa en la edad media de los pacientes podría 
deberse a la alerta de seguridad publicada en junio de 2011.
Una disminución del coste/DDD provocó un porcentaje de reducción 
en importe mayor que en DHD.

124.  evolución del consumo fArmAcéutico de dos distritos 
sAnitArios

Rodríguez Molíns E, Obel Gil L, López Mancha MT, Yañez Feria D, 
Ynfante Milá JI, Bocanegra Martín C
Complejo Hospitalario Universitario de Huelva
Objetivo: Describir la evolución del consumo del gasto farmacéutico en 
los Distritos de Huelva – Costa (DHC) y Condado – Campiña (DCC) 
en el período de tres años.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo del análisis del 
consumo y gasto farmacéutico en unidades de formas farmacéuticas, 
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principios activos, grupos terapéuticos, de las Unidades de Gestión Clí-
nica de los Distritos y de la población. Los datos se obtuvieron a partir 
del programa de gestión de stock APD de un Servicio de Farmacia 
durante los siguientes años: 2013, 2014 y 2015.
Resultados: El gasto farmacéutico global de los dos distritos fue de: 
366.715 € (2013), 416.507 € (2014) y 439.690 € (2015), lo que supuso 
un incremento del 20% a lo largo del período. El gasto por distrito fue: 
para el DHC 230.555 € (2013), 262.260 € (2014) y 269.267 € (2015) y 
para el DCC 136.160 € (2013), 154.247 € (2014) y 168.944 € (2015). La 
población de habitantes por distrito fue: para el DHC 290.302 (2013), 
290.303 (2014) y 288.180 (2015) y para el DCC 149.844 (2013), 149.844 
(2014), 150.837 (2015). En 2013 al Servicio de Farmacia le supone el 
26% del total de formas farmacéuticas dispensadas, en 2014 y en 2015 el 
28%. Los grupos terapéuticos más consumidos por los distritos fueron: 
N02B: Analgésicos y antipiréticos (paracetamol y metamizol), M01A: 
AINE y N05B: Ansiolíticos. Los principios activos más consumidos en 
unidades de formas farmacéuticas fueron: ibuprofeno, metamizol, para-
cetamol y diazepam. Y los principios activos con mayor gasto asociado 
fueron: cloruro sódico, metilprednisolona, gentamicina oftálmica tanto 
en 2013 y en 2014. En 2015, además ubidecarenona y amifampidrina.
Conclusiones: Los datos obtenidos reflejan que hay un notable aumento 
del consumo y gasto farmacéutico en los distritos, mientras que la po-
blación a la que atiende se mantiene constante. Por todo ello, se pone 
de manifiesto la necesidad de reforzar los programas del uso adecuado 
del medicamento en las distintas unidades que conforman cada distrito.

128.  progrAmAs de optimizAción de uso de Antimicrobinos: 
descripción, impActo y áreAs de mejorA

Sánchez Yañez E, Dani Ben Abdel-LAH L, Estaún Martínez C, Agui-
lar del Valle E, Pedrosa Ruiz M, Fernández Ovies JM
Hospital Clínico Universitario Virgen de la Victoria, Málaga



208

Objetivos: 1. Exponer los programas de optimización de uso de 
antimicrobianos(POUA) propuestos por el equipo-PROA de nuestro 
centro. 2. Conocer el impacto de dichos programas. 3. Plantear áreas 
de mejora.
Materiales y métodos: Estudio prospectivo de intervención en el que 
se comparan dos periodos de tiempo, uno previo a la implantación 
de POUA (enero-diciembre2014) y otro tras la implantación de los 
POUA (enero-diciembre2015). Los datos de consumo de antibioterapia 
(DDD/1000estancias) se obtuvieron del módulo de Gestión Económica 
(Farmatools-Dominion®). El acceso a las prescripciones de pacientes 
ingresados se realizó a través del módulo de prescipción electrónica 
«Gestión Pacientes-Unidosis» (Farmatools-Domion®). Con los datos 
obtenidos se plantearon los diferentes programas de intervención.
Resultados: Se plantearon los siguientes programas de intervención: 
1. Sesiones formativas Farmacia-Infecciosos para mejorar el mane-
jo de la neumonía adquirida en la comunidad. Se consiguió favo-
recer el empleo de macrólidos y reducir el consumo de levofloxaci-
no. DDD/1000estancias claritromicina 2014/2015: 5,85 vs 11,57. 
DDD/1000estancias levofloxacino 2014/2015: 87,21 vs 78,76. 2. Pro-
grama «terapia secuencial»(TS): a través de la aplicación de prescripción 
electrónica se recomendó TS a pacientes con prescripciones >4 días de 
levofloxacino, ciprofloxacino, metronidazol, linezolid y voriconazol, con 
tolerancia oral adecuada, no diagnosticados de infecciones excluyentes 
de TS y hemodinámicamente estables. Se revisaron 919 prescripciones, 
se propuso TS en 465. El 48% de las interveciones fueron aceptadas.
3. Programa «Prescripciones antibióticas prolongadas»: a través de la 
aplicación de prescripción electrónica se recomendó revisión de la du-
ración de la prescripción antibiótica en tratamientos que superaran los 
10 días en pacientes afebriles, sin parametros analíticos de infeccción 
y hemodinamicamente estables. Se revisaron 934 prescripciones, se 
recomendó revisión de la duración del tratamiento en 369. El 49% de 
las prescripciones fueron aceptadas.
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4. Asesorías carbapenemas: Se realizaron según la disponibilidad de los 
integrantes del equipo-PROA. A través de la aplicación de prescripción 
electrónica se seleccionaron pacientes con >3 días de prescripción de 
imipenem y meropenem. En caso de cultivo positivo a algún microor-
ganismo el farmaceutico integrante del equipo-PROA recomendó 
directamente desescalado antibiótico. El médico de la UGC infecciosos 
integrante del equipo-PROA realizó asesorías con el médico prescriptor 
en prescripiones empíricas cuya indicación no se adaptaba a la guía del 
centro. DDD/1000 estancias carbapenem 2014/2015: 65,28 vs 64,25.
5. Intervenciones farmacéuticas: a través de la aplicación de prescrip-
ciÓn electrónica se realizaron las siguientes intervenciones: Recomen-
dación ajuste posológico en insuficiencia renal: 60; recomendación 
ajuste posológico: 49; Información/recomendación antibioterapia: 31; 
recomendación desecalado: 19; aviso inicio antibioterapia:15; aviso 
profilaxis quirúrgica prolongada:14; propuesta cambio antibioterapia: 
8; otros: 16.
Áreas de mejora: Con los datos de consumos 2014/2015 se estable-
cen nuevos programas de intervención para antibióticos empleados 
en el tratamiento de infecciones por gram positivos multiresistentes.
DDD/1000 estancias 2014/2015: vancomicina 11,23 vs 10,23, dapto-
micina 12,35 vs 19,01, linezolid: 10,34 vs 15,67.
Conclusiones: El equipo-PROA de nuestro centro ha conseguido 
poner en marcha diversos programas de optimización de antibiotera-
pia. Gracias a los mismos se consiguió una disminución de la presión 
antibiótica de levofloxacino y carbapenemas. Las recomendaciones de 
programas de TS y de prescripciones antibióticas prolongadas tuvieron 
una aceptación del 50%. Para 2016 se plantean nuevos programas de 
optimización para antibióticos empleados en infecciones por gram 
positivos multiresistentes.
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129.  incidenciA de interAcciones entre medicAmentos prescri-
tos en Atención hospitAlAriA y Atención primAriA

Jiménez Pichardo L Gázquez Pérez R, Mora Herrera C, Sierra Sánchez 
JF, Alcalá Soto A, Gómez Germá P
Hospital de Jerez de la Frontera
Objetivo: Determinar la incidencia de interacciones farmacológicas 
relevantes entre medicamentos dispensados frecuentemente a pacientes 
ambulatorios en Atención Hospitalaria (AH) y los prescritos en Aten-
ción Primaria (AP).
Material y método: Estudio observacional retrospectivo, que incluyó 
pacientes de un área de salud de 420.000 habitantes. El periodo de 
estudio fue de enero a junio de 2015. Mediante el programa APD-
ATHOS® se identificaron los fármacos dispensados en AH y el número 
de pacientes en tratamiento con cada uno de ellos. Se incluyeron en el 
estudio los fármacos que fueron dispensados a 100 o más pacientes. Se 
realizó una búsqueda en Micromedex® de las interacciones relevantes 
entre fármacos de dispensación hospitalaria y fármacos de prescripción 
en AP. Se consideró «interacción relevante» aquella calificada como 
«interacción mayor» o «asociación contraindicada». Los datos de pa-
cientes tratados con fármacos prescritos en AP en el mismo periodo 
se obtuvieron a través de la base de datos de facturación de recetas 
(Microstrategy®[MTI]). El cruce de ambas bases de datos permitió 
identificar las interacciones.
Resultados: Se seleccionaron un total de 19 fármacos de dispensación 
hospitalaria, que fueron dispensados a 2.647 pacientes. Tras revisar 
los fármacos prescritos en AP a estos pacientes, se detectaron un total 
de 367 interacciones que afectaron a 198 pacientes (7,5% del total de 
pacientes analizados). Sólo 6 de los fármacos dispensados en hospital 
estuvieron implicados en alguna interacción relevante: ritonavir (172 
interacciones), darunavir (120 interacciones), rilpivirina (69 interac-
ciones), adalimumab (3 interacciones), cinacalcet (2 interacciones) y 
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capecitabina (1 interacción). Los fármacos prescritos en AP implicados 
fueron 48 en total, siendo 7 de ellos (alprazolam, rosuvastatina, atorvas-
tatina, ranitidina, omeprazol, moxifloxacino y ketoconazol) responsables 
del 53 % de las interacciones detectadas.
Conclusión: Siete de cada cien pacientes presentó una interacción rele-
vante entre los fármacos dispensados en AH y los fármacos prescritos 
en AP. La revisión de interacciones de un número muy reducido de 
fármacos podría mejorar notablemente la seguridad de los pacientes.

134.  Análisis de lA prescripción de Antipsicóticos inyectAbles 
de liberAción prolongAdA

Valle Díaz de la Guardia AM, Moreno Raya P, Rodríguez Delgado A
Complejo Hospitalario Universitario, Granada 
Objetivo: La prescripción de antipsicóticos inyectables de liberación 
prolongada (formas depot) es una práctica clínica común para el trata-
miento de mantenimiento de pacientes con esquizofrenia. El objetivo 
de este estudio es analizar, para la provincia de Granada, la prescripción 
de fármacos antipsicóticos en formulación depot (aripiprazol, paliperi-
dona y risperidona) durante 12 meses y valorar el impacto económico 
de cada uno de ellos.
Material y método: Para obtener los datos se realizó una búsqueda en la 
herramienta MicroStrategy Web, utilizando como criterios de navega-
ción los siguientes: período de tiempo (desde febrero 2015 hasta enero 
2016), provincia geográfica (Granada), tipo de asistencia (primaria y 
especializada), especialidad farmacéutica (todas las presentaciones depot 
de los fármacos antipsicóticos indicados previamente), tarjeta NUHSA 
de los pacientes, envases prescritos e importe. Sólo se incluyeron en el 
análisis aquellos pacientes que fueron tratados con el mismo principio 
(sí se tuvieron en cuenta pacientes con ajustes de dosis).
Resultados: Durante el período de estudio, 552 pacientes fueron trata-
dos con los medicamentos antipsicóticos depot incluidos en el análisis, 
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originando un gasto de 1.784.439 € (un 40% del consumo total de anti-
psicóticos). La distribución por fármacos fue la siguiente: 109 pacientes 
tratados con aripiprazol, 288 con paliperidona y 155 con risperidona. 
El número de envases prescritos y su coste total para cada fármaco 
fue aripiprazol: 599 envases, 188.979 €; paliperidona: 2.222 envases, 
860.531 € y risperidona: 4.078 envases, 734.929 €. Teniendo en cuenta 
estos resultados se obtuvo una media de coste por envase de 315,49 € 
para aripiprazol, 387,28 € para paliperidona y 180,22 € en el caso de ris-
peridona. Los costes medios del tratamiento anual por paciente fueron: 
4.742 € (risperidona), 2.988 € (paliperidona) y 1.734 € (aripiprazol).
Conclusiones: Los antipsicóticos inyectables de liberación retardada 
suponen un gasto farmacéutico importante al ser de uso crónico, por 
lo que utilizar la alternativa menos costosa es fundamental. Según los 
datos de nuestro estudio, el fármaco que presenta un importe por en-
vase menor es risperidona (posiblemente debido a que la risperidona se 
administra cada 15 días y no mensualmente como el resto) Sin embar-
go, aripiprazol es el principio activo que presenta un coste medio por 
paciente / año más bajo, lo que habría que tener en cuenta a la hora de 
elegir la terapia de mantenimiento de menor impacto económico para 
el tratamiento de pacientes con esquizofrenia.

139.  perfil del trAtAmiento de los pAcientes ingresAdos en 
centros sociosAnitArios

López Sepúlveda R1, Pérez Morales J2, Martín Sances MS1, García 
Lirola MA1, Vera Salmerón E1, Anaya Ordóñez S1

1 Distrito Sanitario Granada Metropolitano. Instituto de Investigación 
Biosanitaria ibs.GRANADA. Hospitales Universitarios de Granada
2 Complejo Hospitalario de Granada. Instituto de Investigación Biosanitaria 
ibs.GRANADA. Hospitales Universitarios de Granada
Objetivo: La finalidad de este estudio es favorecer la puesta en marcha 
del Decreto 512/2015 de prestación farmacéutica en los centros socio-
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sanitarios residenciales de Andalucía y facilitar la futura gestión de la 
medicación en dichos centros por parte de los hospitales públicos. El 
objetivo consiste en realizar un estudio descriptivo de los medicamentos 
consumidos en los centros sociosanitarios en un distrito de atención 
primaria.
Método: Estudio retrospectivo del consumo de los medicamentos que 
más contribuyen en importe y en Dosis Diarias Definidas (DDD) uti-
lizando la clasificación ATC. El periodo de estudio incluyó los últimos 
6 meses del año 2015. El número de plazas para residentes en centros 
sociosanitarios en el distrito objeto de estudio asciende a un total de 
4938. Los datos se han obtenido a través de la facturación de recetas 
emitidas por los médicos de atención primaria a través de la aplicación 
MicroStrategy®.
Resultados: El importe total en el periodo de estudio fue de 
1.537.486,66€. Los grupos de fármacos que más contribuyeron fueron 
los que actúan a nivel del sistema nervioso (37,3%) (antipsicoticos, anti-
epilépticos, anti-demencia, antidepresivos, dopaminérgicos), las fórmulas 
completas (8,5%) (hiperproteicas y las destinadas a diabeticos), agentes 
hipoglucemiantes (6,6%), los agentes inhalatorios (5,9%), los antitrom-
bóticos (4,5%), opioides (3,6%), agentes para úlcera péptica y el reflujo 
gastroesofágico (UP/RGE) (2,6%) y fármacos usados en la hipertrofia 
prostática benigna (1,8%). Juntos supusieron el 70,9% del importe.
Las DDD totales ascendieron a 3.005.961. Los 15 grupos ATC con 
mayor consumo en DDD fueron: agentes para UP/RGE (10,8%), 
agentes antitrombóticos (7,6%), hipnóticos y sedantes (6,3%), diuréti-
cos de techo alto (5,8%), ansioliticos (5,7%), inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (5,6%), antidepresivos (5%), antipsico-
ticos (4,2%), vitamina B12 y ácido fólico (3,1%), otros analgésicos y 
antipiréticos (3,1%), reductores del colesterol y los trigliceridos (3,1%), 
antiepilépticos (3%), hipoglucemiantes orales (2,9%), anti-demencia 
(2,7%) y antagonistas de angiotensina II (2,4%).
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En el consumo en DDD los principios activos más consumidos fue-
ron respectivamente: omeprazol (293.440 DDD), ácido acetil salicí-
lico (164.922 DDD); Lormetazepam (157.270 DDD), Furosemida 
(166.010 DDD); alprazolam (46.045 DDD); enalapril (118.109 DDD); 
Trazodona (36.710 DDD); risperidona (25.821 DDD); cianocobalami-
na (81.450 DDD); paracetamol (77.677 DDD); simvastatina (42.515 
DDD); oxcarbazepina (12.240 DDD); metformina (46.894 DDD); 
memantina (27.678 DDD) y losartán (49.452 DDD).
Conclusiones: 1. La mayoría de los principios activos más consumidos 
están incluidos en la guía farmacoterapéutica de hospitales del Servicio 
Andaluz de Salud. 2. Por lo general, dentro de cada grupo ATC, el prin-
cipio activo más consumido es el de elección de acuerdo con el contrato 
programa. 3. Trazodona, oxcarbazepina, cianocobalamina y memantina 
no son medicamentos de elección ya que son fármacos más específicos 
de pacientes de mayor edad que no se encuentran hospitalizados.

143.  estudio de situAción de lA poblAción diAgnosticAdA de 
migrAñA crónicA trAtAdA con toxinA botulínicA

García Fernández C, Gómez Peña C, Belda Rustarazo S, Gómez Me-
dina MC, Morón Romero, R, Moreno Raya P
Complejo Hospitalario Universitario San Cecilio y Virgen de las Nieves, 
Granada
Introducción: El coste total del tratamiento de migraña es una gran 
preocupación para las políticas sanitarias, ya que representa una gran carga 
económica para los pacientes y para el sistema sanitario. La utilización de 
Toxina Botulínica para esta indicación ha demostrado en diferentes estu-
dios una reducción del gasto sanitario, reduciendo el número de fármacos 
destinados a tratar los episodios producidos y al disminuir el número de vi-
sitas al médico por migraña, ya que la frecuencia de los episodios es menor.
Objetivo: Analizar las características demográficas de la población diag-
nosticada de Migraña crónica y tratada con Toxina Botulínica.
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Material y método: Estudio observacional retrospectivo en un hospital 
de tercer nivel. Desde el servicio de Neurología nos informan de todos 
los pacientes a los que se les ha administrado Toxina Botulínica para 
migraña crónica. Se realiza un análisis de sus historias clínicas a través 
de las aplicaciones de Archinet® y Diraya®. Se elabora una base de da-
tos en Excel® donde el punto de corte final es la primera administración 
de Toxina Botulínica, recogiendo los datos del año previo a la primera 
administración del fármaco. Los variables a estudiar son, paciente, 
edad, sexo, obesidad, consumos tóxicos, hipertensión arterial, visitas al 
médico de primaria, visitas al médico especialista, visitas a urgencias y 
frecuencia de episodios de migraña.
Resultados: En el estudio fueron incluidos 26 pacientes. La edad media 
de los pacientes fue de 49 años, 3 de ellos hombres y 23 mujeres. De los 
pacientes estudiados, 2 son obesos, 2 tienen consumos tóxicos y 7 pa-
cientes están diagnosticados de hipertensión arterial. En el año previo a 
la primera dosis de tratamiento, la media de visitas al médico de familia 
registradas por migrañas fue de 1,69, la media de visitas al neurólogo 
especialista fue de 2,46 y 1,15 visitas de media al servicio de urgencias 
por migrañas. El número medio de fármacos prescritos por paciente 
un año antes del tratamiento con Toxina Botulínica es de 10 fármacos, 
siendo 3 de ellos fármacos de la familia de los triptanes. La frecuencia 
de los episodios de migraña durante ese año fue diaria.
Conclusión: Las características demográficas de la población estudia-
da coinciden con las analizadas en otros estudios sobre pacientes con 
Migraña Crónica. El 88% son mujeres frente a un 12% de hombres, 
en referencia a los factores de riesgo estudiados el 7% son obesos, 7% 
tienen consumos tóxicos y el 26% padecen hipertensión arterial. Una 
vez analizado el año previo al tratamiento y con los datos obtenidos, 
realizaremos el mismo protocolo, durante el año posterior a la primera 
administración de Toxina Botulínica, con el objetivo de comparar los 
datos y observar si se cumple la reducción de gasto demostrada en los 
estudios publicados.
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145.  estudio de utilizAción de AnAkinrA fuerA de indicAción en 
síndromes AutoinflAmAtorios

Domínguez López M, Rodríguez Mateos ME, Suárez Carrascosa F, 
Romero Hernández I, Blanco Sánchez G, García Martín F
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
Objetivos: Anakinra es un antagonista del receptor de interleukina-1 
(r-metHulL-1ra) que neutraliza la actividad biológica de interleucina-
1ï¡ï€ e interleucinaï€ï€±ï¢. Al inhibir por mecanismos competitivos 
su unión al receptor de tipo I de la interleucina-1. El tratamiento con 
Anakinra esta indicado para el tratamiento de la artritis reumatoide 
aunque existen estudios que avalan su utilización en síndromes au-
toinflamatorios de diversa etiología. La principal limitación para su 
uso se debe a la aparición de reacción local acompañada de dolor en el 
punto de inyección, para lo que se aplica crema anestésica, previa a la 
administración del fármaco. La FDA ha a aprobado los fármacos anti 
IL-1 como anakinra para el tratamiento de síndromes autoinflamatorios 
asociados a criopirinas como medicamento huérfano. El objetivo de este 
estudio es evaluar la eficacia y seguridad de Anakinra tras su uso para 
el tratamiento de Síndromes Autoinflamatorios.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo del uso al 
margen de ficha técnica («off label») de Anakinra en síndromes au-
toinflamatorios. Se seleccionaron todos los pacientes mayores de 18 
años que iniciaron tratamiento con Anakinra «off label» desde enero 
de 2014 hasta la actualidad. Los datos sobre variables demográficas y 
clínicas, indicación, posología, terapias previas, duración del tratamiento 
se obtuvieron a partir de la historia clínica de los pacientes. Se definió la 
efectividad en función de la mejoría de los reactantes de fase aguda en 
analítica, mejoría de manifestaciones cutáneas y síntomas subjetivos del 
paciente. La seguridad se definió en función de las reacciones adversas 
al medicamento (RAM) definidas para la indicación autorizada.
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Resultados: Cinco pacientes iniciaron tratamiento con Anakinra en el 
periodo de estudio. La edad media de los pacientes fue de 58(40-63) 
años. Las indicaciones de uso fueron Síndrome Autoinflamatorio in-
diferenciado, Síndrome de Schnitzler y Síndrome de Sweet en 3,1 y 1 
paciente respectivamente. Todos recibieron dosis de 100 mg/día durante 
la duración del tratamiento. La media de duración de tratamiento fue de 
5(1-12) meses. La media de líneas previas de tratamiento fue de 4(2-7) 
terapias. Todos los pacientes habían recibido, al menos, tratamiento con 
anti-H1, inmunosupresores y corticoides, sin alcanzar una respuesta 
adecuada. Se observaron modificaciones en algunos parámetros analí-
ticos, especialmente la PCR (media antes de tratamiento: 72.7 mg/dl, 
media post-inicio de tratamiento 23.3 mg/dl) y VSG (media antes de 
tratamiento: 101 mm/h, media post-inicio de tratamiento 62 mm/h). 
Todos los pacientes experimentaron mejoría subjetiva con disminución 
de la sintomatología y respuesta completa al tratamiento con ausencia 
de recaídas. Dos pacientes en respuesta suspendieron el tratamiento 
por RAM, uno por neutropenia severa y otro por reacción local intensa. 
El resto de los pacientes no presentó RAMs reseñables tolerando la 
administración diaria por vía subcutánea sin necesidad de prolongar el 
uso de crema anestésica previa.
Conclusiones: A pesar de la limitación del tamaño de nuestra muestra, 
el tratamiento con Anakinra fue una alternativa eficaz para el trata-
miento de los síndromes autoinflamatorios, alcanzándose respuestas 
completas en un corto espacio de tiempo. Aún administrándose diaria-
mente por vía subcutánea la tolerancia fue aceptable.

147.  ertApenem: estudio de uso e influenciA en ecologiA de 
pseudomonAs AeruginosA

Ávila Cabrera F, Fernández Martin JM, González Vaquero D, Martos 
Rosa A, Urda Romacho J, Castro Vida MA
APES Hospital de Poniente, Almería
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Objetivos: Evaluar adecuación del tratamiento con ertapenem a las re-
comendaciones de utilización aprobadas por la Comisión de Infecciones 
del Hospital (CIH). Valorar impacto ecológico en perfil de sensibilidad 
de Pseudomonas aeruginosa (PA) a carbapenémicos y estimación del 
ahorro económico que supone su uso en alta precoz. 
Material y métodos: Estudio observacional restrospectivo en hospital 
de 285 camas. Se incluyeron todos los pacientes en tratamiento con 
ertapenem durante 2015. Se revisó la Historia Clínica Digital y la 
historia farmacoterapéutica (Farmatools). Se recogieron datos demo-
gráficos, número de episodios,dosis,servicio prescriptor,indicación,soli
citud de cultivos, resultados microbiológicos, evolución del tratamiento 
antimicrobiano,consumo de ertapenem, meropenem e imipenem
en DDD/1000 estancias y sensibilidad de PA a carbapenémicos en 2014 
y 2015. Estimación ahorro medio por paciente derivado al alta con er-
tapenem: coste estancia/día en hospitalización convencional (600 euros 
según Servicio Murciano de Salud 10/2/2015) multiplicado por número 
de días de hospitalización evitados menos la diferencia entre coste de 
tratamiento que ha supuesto usar ertapenem en lugar de su alternativa 
en caso de estar ingresado (imipenem). Criterios de uso aprobados en 
CIH: tratamiento dirigido en enterobacterias beta lactamasa de espectro 
extendido (BLEE+) y en aquellas altas tempranas
debido a posibilidad de administración domiciliaria.
Resultados: 29 pacientes. 19 hombres (65%). Media de edad: 73 años 
(46-91). 3 pacientes con 2 episodios. 1 paciente con 5
episodios. Total episodios: 36. Episodios con dosis de 500mg/24h, 1000 
mg/24h y 1000 mg c/12h: 6, 24 y 6. Servicio prescriptor: Medicina 
Interna; 32 (88%), cirugía; 2 (6%), otros; 2 (6%). Indicación: infección 
tracto urinario (ITU); 18 (50%), Pielonefritis;4 (11%), Infección herida
quirúrgica protésica; 4 (11%), Infección respiratoria; 3 (8%), Colecis-
titis; 3 (8%), Otros; 4 (11%). Aislamientos con Klebsiella Pneumoniae 
BLEE+ y Escherichia Coli BLEE+: 22 y 8. Episodios en que se aislaron 
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ambas bacterias:3. Enterobacter cloacae se aisló en un solo paciente. 
Episodios sin aislamiento previo (tratamiento empírico): 2. En 25 
pacientes la infección se resolvió favorablemente y en 4 se produjo un 
nuevo reingreso. Episodios con antibioterapia previa a ertapenem: 33, 
de los cuales 20 (60%) estaban con imipenem. Consumo 2014-2015 
expresado en DDD/1000 estancias de ertapenem, meropenem e imi-
penem: 7.5-25; 10.5-9.2;
141-97.6. % variación: 233, -12, -31. % sensibilidad 2014-2015 de 
meropenem e imipenem a PA: 76-73, 71-68. Pacientes con alta precoz 
con prescripción de ertapenem: 7. Días de tratamiento ambulatorio: 52. 
Ahorro medio estimado por paciente con alta precoz con ertapenem: 
3918 euros.
Conclusiones: Las recomendaciones de uso de ertapenem según
CIH se han cumplido en > 90% de los pacientes. A pesar del incremen-
to de ertapenem en detrimento de imipenen y meropenem, ha dismi-
nuido la sensibilidad de dichos carbapenémicos a PA. Como posibles 
explicaciones a este hecho, los cambios ecológicos no son inmediatos y 
además partimos de una muestra de aislamientos pequeña. Serían nece-
sarios estudios de sensibilidad a más largo plazo para cuantificar la in-
fluencia del uso de ertapenem en la ecología de PA. El ahorro estimado 
al usar ertapenem en alta precoz durante 2015 ha sido de 27428 euros.

148.  impActo de unA intervención fArmAcéuticA sobre unA notA 
de seguridAd de mirAbegrón

Gázquez Pérez R, Alcalá Soto Á, Sierra Sánchez JF, Jiménez Pichardo 
L, Gómez Germá P, Gavira Moreno R
Hospital Jerez de la Frontera
Objetivo: Describir el impacto de una intervención farmacéutica para 
mejorar la seguridad en el uso de mirabegrón.
Material y métodos: Tras recibir una nota de seguridad sobre casos 
graves de hipertensión en pacientes tratados con mirabegrón en sep-



220

tiembre de 2015 (disponible en: https://sinaem.agemed.es/CartasFar-
macovigilanciaDoc/2015/DHCP-Betmiga-07-septiembre-2015.pdf ), 
se realizó desde la Unidad de Farmacia un informe en el que se incluyó 
un resumen de la nota de seguirdad, así como un análisis de los posibles 
pacientes con mayor riesgo de presentar la reacción adversa. Los pacien-
tes en tratamiento concomitante con algún fármaco antihipertensivo 
(inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas 
de los receptores de la angiotensina-II o calcio antagonistas) fueron 
clasificados como pacientes con mayor riesgo de presentar la reacción 
adversa o de haberla presentado. El informe también incluía un análisis 
de los profesionales y Unidades Clínicas responsables de la prescripción 
de mirabegrón. Este informe fue enviado a todas las Unidades Clínicas 
y facultativos prescriptores del fármaco. Para este trabajo, se recogieron 
las siguientes variables (obtenidas de Microstrategy) para un periodo de 
6 meses posteriores al envío del informe: pacientes a los que se les había 
prescrito mirabegrón (inicio de tratamiento) y pacientes con mayor 
riesgo de presentar la reacción adversa. El impacto de la intervención 
se midió mediante la variación del número de pacientes en tratamiento 
con mirabegrón antes y después de la intervención y el número de pa-
cientes con mayor riesgo de presentar la reacción adversa.
Resultados: El número de pacientes en tratamiento con mirabegrón fue 
810 pacientes en los 6 meses previos a la intervención y 723 pacientes 
(un 11% menos) en los 6 meses posteriores. El tratamiento fue suspen-
dido en un 41% (N=331) de los pacientes que tomaban mirabegrón pre-
viamente al envío del informe. Un 37% de estos (N=123) eran pacientes 
con mayor riesgo de presentar la reacción adversa. Por otra parte, 244 
pacientes iniciaron tratamiento con mirabegrón durante los 6 meses 
posteriores al envío del informe, de los cuales, un 44% (107 pacientes) 
eran pacientes con mayor riesgo de presentar la reacción adversa. Este 
porcentaje fue similar al encontrado para el periodo anterior al envío 
del informe.
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Conclusiones: El número de pacientes en tratamiento con mirabegrón, 
que iba en aumento en el periodo previo al envío del informe, se redujo 
una décima parte. Sin embargo, el perfil del paciente que inicia trata-
miento con mirabegrón sigue siendo un perfil de paciente con mayor 
riesgo de presentar la reacción adversa. Sería necesario volver a enviar 
la nota de seguridad y un análisis actualizado de los datos a los profe-
sionales responsables de la prescripción del fármaco.

OTRAS

81.  AdecuAción en lA prescripción de nuevos AntidiAbéticos 
orAles en monoterApiA

Haro Márquez C, Sánchez Pedrosa A, Manzano García M, Tristancho 
Pérez A, Guzmán Ramos M, Saborido Cansino C
Hospital Nuestra Señora de Valme, Área de Gestión Sanitaria Sur Sevilla
Objetivo: Analizar el grado de adecuación en la prescripción de inhibi-
dores de la dipeptidil-peptidasa 4 (IDPP4) en monoterapia según las 
recomendaciones y criterios de calidad aprobados en diferentes guías 
de práctica clínica.
Material y método: Estudio retrospectivo llevado a cabo en un Área de 
Gestión Sanitaria formada por 20 Unidades de Gestión Clínica y un 
hospital de segundo nivel.
Los IDPP4 se consideran medicamentos de segunda elección (tras 
el uso de metformina y sulfonilureas) y en terapia combinada según 
diferentes guías de páctica clínica (NICE, New Zealand Guidelines 
Group). Sólo estarían indicados en monoterapia en pacientes que no 
toleren o esté contraindicado la metformina y sulfonilureas.
Se obtuvieron listados de todos los pacientes con prescripción activa 
de IDPP4 en el mes de diciembre 2015 y se seleccionaron aquellos que 
estuviesen en monoterapia. Se recogieron las siguientes variables: sexo, 
edad, IDPP4 prescrito, HbA1c al inicio de tratamiento con IDPP4, 
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tratamiento antidiabético previo e intolerancia o contraindicación a 
metformina y/o sulfonilureas.
Los listados de pacientes se obtuvieron de la base de datos de factura-
ción de recetas: MicroStrategyïƒ’ que recopila información procedente 
de la dispensación de medicamentos. Los datos clínicos a través de 
revisiones de las historias clínicas electrónicas. El registro y análisis de 
datos: Microsoft Excelïƒ’.
Resultados: El total de pacientes con prescripción activa de IDPP4 
durante el periodo de estudio fue 993, de los cuáles 210 (21,1%) eran 
monoterapias. El tamaño de muestra recomendada para analizar los 
datos con un intervalo de confianza del 95% fue de 138 pacientes los 
cuales se eligieron aleatoriamente. De todos ellos 79 (57,2%) eran mu-
jeres, edad media 70,5 años (57,7-83,27) y la IDPP4 mayoritaria fue 
linagliptina, prescrita en 52 pacientes (37,6%). En cuanto a los niveles 
de HbA1c al inicio de tratamiento, 53 pacientes no disponían de datos 
y del resto la mediana obtenida fue de 6,6 (IQR= 6,1-7,0 ).
Sólo 29 (21,0%) pacientes recibieron tratamiento antidiabético previo 
con metformina y sulfonilureas, 76 (55,1%) fueron sólo tratados con 
metformina, 5 (3,6%) con sulfonilureas y 7 (5,1%) con otros antidia-
béticos. Por otro lado 21 (15,2%) pacientes no recibieron tratamiento 
antidiabético alguno usando los IDPP4 como primer escalón.
El número de pacientes que se adecuaron a las recomendaciones fueron 
24 pacientes (17,4%), todos ellos con contraindicación a metformina 
y sulfonilureas debido a insuficiencia renal. En el resto de pacientes 
las prescripciones fueron inadecuadas: 75 pacientes no presentaban 
intolerancia o contraindicación a ningún antidiabético oral habiéndose 
iniciado además en 15 de ellos tratamiento con IDPP4 como primer 
escalón. Por otro lado 38 pacientes sólo presentaban intolerancia a 
metformina y un único paciente a sulfonilureas.
Conclusión: El grado de adecuación según los criterios de calidad pro-
puestos fue muy pobre. Los resultados obtenidos plantean la necesidad 
de una intervención encaminada a mejorar el uso de los IDPP4.
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82.  Análisis de errores de conciliAción Al ingreso de meto-
trexAto orAl y ácido fólico en un hospitAl generAl de es-
peciAlidAdes

Obel Gil L, Rodríguez Molins E, López Mancha MT, Grutzmancher 
Sáiz S, Sánchez Gómez E, Bocanegra Martín C
Complejo Hospitalario Universitario de Huelva
Objetivo: Detección y análisis de errores de conciliación (EC) rela-
cionados con las prescripciones de metotrexato (MTX) oral y ácido 
fólico (FOL) de pacientes durante el ingreso en un hospital general de 
especialidades.
Material y método: Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo 
sobre EC al ingreso hospitalario de MTX y FOL desde el 1 de enero 
de 2015 hasta el 15 de febrero de 2016. Las variables recogidas fueron: 
indicación terapéutica, pauta al ingreso, pauta domiciliaria, momento de 
la conciliación (transición asistencial urgencias-planta hospitalización; 
planta de hospitalización), quién realiza la conciliación (médico; farma-
céutico). Para la clasificación de los EC y la gravedad de los mismos se 
utilizó la clasificación del grupo Ruiz-Jarabo (categoría B-D errores sin 
daño y categorías E-H errores con daño). Los datos se obtuvieron del 
programa de prescripción electrónica APD-ATHOS® y de la aplicación 
Diraya Atención Especializada®.
Resultados: Durante el periodo de estudio un total de 38 pacientes 
tuvieron una prescripción que incluía MTX y FOL durante la hospi-
talización. De éstos, 3 pacientes iniciaron el tratamiento con MTX y 
FOL durante la hospitalización por lo que se excluyeron del análisis de 
EC. En 27 pacientes (77,15%) la conciliación se realizó en la transición 
asistencial urgencias-planta hospitalización. La principal indicación 
para la que se prescribió MTX y FOL fue artritis reumatoide en 23 
pacientes (65,70%). Se detectaron EC en las prescripciones de MTX 
y FOL de 22 pacientes (62.85%). En todas ellas la conciliación inicial 
la realizaron médicos, mientras que en 8 de estos pacientes (36,30%) 
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se realizó una conciliación posterior por farmacéuticos tras detectar 
discordancias con las prescripciones domiciliarias de MTX y FOL. 
Por otra parte, en 18 pacientes (81,80%) los EC se cometieron en la 
transición asistencial urgencias-planta hospitalización. Con respecto a 
la gravedad de los EC, todos fueron de categoría C: el error alcanzó al 
paciente, pero no le produjo daño.
Conclusiones: Tal y como recomiendan las guías de conciliación (grupo 
FASTER) para medicamentos de alto riesgo, la conciliación de MTX y 
FOL se realizó en la transición asistencial urgencias-planta hospitali-
zación en la mayoría de los pacientes analizados. Se detectó un elevado 
porcentaje de EC que aumentó el riesgo de reacciones adversas relacio-
nadas con la medicación en los pacientes analizados. Debido al perfil 
de toxicidad de MTX, la conciliación de este medicamento debe ser un 
objetivo y una responsabilidad compartida por todos los profesionales 
sanitarios.

83.  Análisis de lA evolución de los niveles de colesterol to-
tAl en pAcientes con triple terApiA infectAdos con virus c 
genotipo 1

Micó González JE. Jiménez Morales A, Ferric Martín M, García Co-
llado C, Simón Sánchez MT, Guijarro Herrera S
Complejo Hospitalario Universitario de Granada 
Objetivo: Analizar la evolución de los niveles de colesterol total en 
pacientes que han recibido tratamiento con triple terapia frente al virus 
de la hepatitis genotipo 1.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado entre 
los meses de octubre de 2012 a julio de 2014 en el que se incluyeron 
pacientes tratados con triple terapia (PEG-Interferón+Ribavirina+ Te-
laprevir/Boceprevir) frente al virus de la hepatitis C genotipo 1. Como 
criterios de inclusión debían presentar datos analíticos de colesterol en 
la semanas 0 y 48 de tratamiento antirretroviral. Las variables del estu-
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dio fueron: edad, sexo, subtipo viral, esquema terapéutico, respuesta al 
tratamiento, variación del colesterol total (%) en función del tiempo de 
tratamiento y genotipo viral. Las variables del estudio fueron obtenidas 
de la Historia clínica electrónica (Diraya) y registros de prescripción 
electrónica (Prisma-ATHOS).
Resultados: En el periodo de estudio se reclutaron 87 pacientes en tra-
tamiento con triple terapia frente al virus C, de los cuales 60 cumplían 
los criterios de inclusión. El 68.3% y 31,7% fueron hombres y mujeres, 
respectivamente. La edad media del estudio fue de 54 años (Intervalo 
18-70 años). Los subtipos genotipos virales fueron: subtipo 1a (18,33%), 
subtipo 1b (45%), desconocido (36.67%). Los pacientes con genotipo 
1 fueron tratados el 28,3% con PEG-Interferón + Ribavirina + Boce-
previr y un 71,7% con PEG-Interferón + Ribavirina + Telaprevir. En 
el 81,40% (49) pacientes se alcanzó respuesta viral sostenida y el 10% 
(6) de los pacientes presentó fracaso virológico al tratamiento con triple 
terapia. En el 71.70% (43) de los pacientes se produjo un descenso de la 
cifras de colesterol total a las 48 semanas de tratamiento, en el 25% (15) 
de los pacientes aumentaron las cifras de colesterol y en el 3.3% (2) de 
los pacientes se mantuvieron las cifras del colesterol al inicio y 48 se-
manas de tratamiento. En cuanto a los subtipos virales: en el subtipo 1a 
se produjo un aumento del colesterol en el 27,27% (3) y un descenso en 
el 72,73% (8) de los pacientes. En el subtipo 1b se produjo un aumento 
del colesterol en el 14,81% (4) y un descenso en el 81,48% (22) de los 
pacientes, el 3,71% (1) no experimentó modificación de las cifras de 
colesterol. En los pacientes con subtipo desconocido al 36,36% (8) les 
aumentaron las cifras de colesterol total, al 59,09% (13) les disminuyó 
descenso y al 4,55% (1) restantes no se le observo cambio alguno al 
inicio y semana 48 de tratamiento con triple terapia.
Conclusiones: En la mayoría de los pacientes infectados por el virus C 
genotipo 1 y todos los subtipos de mismo se manifiesta una disminución 
de los niveles de las cifras de colesterol desde el inicio hasta la semana 
48 de tratamiento con triple terapia. Son necesarios estudios posteriores 
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para analizar variaciones del resto de componentes del perfil lipídico 
(triglicéridos y lipoproteínas).

84.  AuditoríA de historiAs fArmAcoterApéuticAs informAtizA-
dAs en el áreA de pAcientes externos

Moreno Villar A, Muñoz Cejudo BM, Nacle López I, Ruiz-Rico Ruiz-
Morón MT 
Hospital San Juan de la Cruz de Úbeda
Objetivo: El ISMP recomienda que «la información esencial sobre pa-
cientes (demográfica, clínica y evolución) esté disponible de inmediato 
en un formato útil, y se tenga en cuenta cuando se prescriben, dispensan 
y administran los medicamentos». Entre esta información esencial se 
destaca el registro de alergias. Evaluar el grado de cumplimiento del 
status alérgico en el Área de Pacientes Externos (APE) atendidos. Ve-
rificar que la información sobre las alergias del paciente registradas en 
el sistema informático, sea correcta.
Material y método: En la UGC de Farmacia desde el año 1999, se 
han ido registrando todas las alergias asociadas al paciente, proceden-
tes de prescripción en papel y electrónica, Conjunto Mínimo Básico 
de Datos (CMBD), historia clínica en papel e informatizada, en las 
diversas aplicaciones para prescripción electrónica informática que se 
han empleado durante estos años. En el proceso de reacreditación de 
la UGC una de las acciones de mejora que se realizaron fue la inclu-
sión, revisión y actualización de la información relativa a alergias y se 
incluyó un estudio retrospectivo de enero a diciembre de 2015 en un 
hospital comarcal de 250 camas. En el APE se realizó una auditoría de 
historias farmacoterapéuticas informatizadas (HFI) de pacientes que 
iniciaron tratamiento durante este periodo cuyo especialista responsable 
pertenecía a nuestro hospital. La información contrastada en anteriores 
auditorías fue: datos de filiación, médicos, legibilidad, orden, conserva-
ción y acceso informático. Dada la ausencia del registro de alergias, se 
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modificó el check-list, introduciendo un registro específico de alergia y 
PRM (problemas relacionados con los medicamentos). En las acciones 
de mejora se comenzó la cumplimentación gradual en el programa de 
dispensación a pacientes externos APD-ATHOS PRISMA mediante 
consulta a DIRAYA, CMBD y entrevista al paciente de: alergias, PRM, 
diagnóstico, fecha de entregas de informes y observaciones; en la ficha 
de registro en papel de dispensación y seguimiento de trazabilidad de 
los fármacos se añadieron ítem de alergias y PRM.
Resultados: De un total de 1258 pacientes atendidos en 2015, se audi-
taron 185 HFI (15%) con los siguientes resultados: 104 (57%) estaban 
cumplimentadas correctamente, 77 HFI (41%) estaban incompletas, 
siendo el ítem alergias el más afectado y en 4 HFI (2%) no existía 
concordancia entre APD-ATHOS PRISMA y DIRAYA. Durante la 
revisión se cumplimentaron al 100% todas las HFI.
Conclusiones: La atención farmacéutica prestada a los pacientes resulta 
fundamental para optimizar la utilización de los medicamentos garan-
tizando ausencia de interacciones, seguridad y efectividad máxima. Las 
alergias deberían ser un campo obligatorio cuya no cumplimentación 
bloquease el proceso de prescripción según recomendaciones del ISMP. 
Este estudio nos establece un valor de referencia a mejorar en las audi-
torias anuales posteriores en relación al ítem alergias.

85.  clAsificAción y gestión de prótesis biliAres

Cantudo Cuenca MD1, Cantudo Cuenca MR2

1 Hospital San Juan de Dios
2 Área de Gestión Sanitaria Sur de Sevilla  
Objetivo: Los productos sanitarios constituyen un elemento fundamen-
tal de uso en la asistencia sanitaria. Junto con los medicamentos, son 
responsables de un porcentaje elevado del gasto sanitario. Actualmente, 
existen varios tipos de stents o prótesis biliares (PB), utilizadas para el 
alivio de la obstrucción o estenosis biliar, por lo que se hace imprescin-
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dible conocerlas y realizar la elección de las mismas de acuerdo a las 
necesidades. El objetivo del estudio es describir y clasificar las PB para 
establecer un sistema de gestión.
Método: Se realizó una revisión bibliográfica para determinar los siste-
mas de clasificación de las PB y se solicitó el catálogo de especialidades 
técnicas a los diferentes proveedores de las PB comercializadas en Es-
paña. Por último, se revisaron sus características con el fin de establecer 
las indicaciones de uso de las PB en el hospital.
Resultados: Las PB se pueden clasificar según su composición en:
— Prótesis de plástico (PP) de polietileno mayoritariamente con tama-
ños de 7 a 11 Fr y una longitud 3-15 cm. Tienen formas rectas (angula-
das o curvas) o con extremos en forma de cola de cerdo (pigtail). Ejem-
plos: PB de polietileno Olympus y prótesis precargadas QuickPlace V®
— Prótesis metálicas (PM) compuestas por aleación de acero inoxidable 
o de níquel-titanio (nitinol), normalmente con diseño autoexpandible. 
Se dividen en PM no cubiertas (Wallstent RX®-acero inoxidable, 
WallFlex RX® Biliar-platinol), PM cubiertas (silicona o Permalume®), 
totalmente (Hanarostent® CCC y Bonastent®), parcialmente cubiertas 
(WallFlex RX®-platinol/Permalume y Nitinella Plus®).
Las PP se obstruyen debido a la formación de biofilm bacteriano dentro 
del lumen del stent y tienen una permeabilidad media de aproximada-
mente 3 meses. La estrategia más coste-efectiva para prolongar la per-
meabilidad es aumentar el diámetro. Las PM fueron desarrollados para 
ello, reduciendo la obstrucción recurrente. Además, el recubrimiento de 
las PM prolonga aún más la duración de la permeabilidad mediante la 
prevención de la obstrucción debido al crecimiento de tejido de granu-
lación tumoral alrededor del stent.
La selección del stent depende del pronóstico del paciente y el coste. 
Las PM son más coste-efectivas en aquellos pacientes con una expec-
tativa de vida mayor de 6 meses.
Los grupos establecidos para la gestión de PB en el hospital fueron:
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* PB de polietileno radiopaco. Guía acero inoxidable recubierta de 
teflón. Catéter guía teflón radiopaco y posicionador de teflón en sus 
distintas medidas. Estéril y unitario.
* PB de polietileno radiopaco, sin sistema portador. en diámetros desde 
8.5 a 10 Fr y longitudes de 7 a 12cm. Estéril y unitario.
* PB autoexpandible no recubierta con malla de nitinol o acero inoxi-
dable y sistema de implantación percutánea. De 8 a 10 Fr y 4 a 12 cm 
de longitud. Estéril y unitario.
* PB de nitinol. Autoexpandible. Con revestimiento sintético. Vía en-
doscópica. Estéril y unitario.
Conclusiones: La caracterización de la amplia gama de PB existentes 
en el mercado permite realizar una selección adecuada mejorando la 
asistencia sanitaria del paciente y contribuyendo a la sostenibilidad del 
sistema sanitario.

86.  conciliAción de lA terApiA cArdiovAsculAr Al ingreso hos-
pitAlArio

Contreras Rey MB, Sánchez Gómez E, López Mancha MT, Yáñez 
Feria D, Rodríguez Molins E, Bocanegra Martín C
Hospital Juan Ramón Jiménez. Complejo Hospitalario Universitario de 
Huelva
Objetivo: Los medicamentos de terapia cardiovascular constituyen 
uno de los grupos terapéuticos que con más frecuencia presentan 
discrepancias que necesitan ser aclaradas durante el proceso de conci-
liación. Nuestro objetivo es analizar los medicamentos de este grupo 
conciliados en el año previo en los que se encontraron discrepancias en 
la conciliación.
Material y método: Se llevó a cabo un estudio observacional retros-
pectivo en el que se recogieron datos de medicamentos de terapia 
cardiovascular (grupo C de la clasificación ATC) que en el año previo 
(2015) mostraron durante el proceso de conciliación alguna discrepancia 
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entre lo que se prescribió al ingreso y lo que el paciente tomaba en su 
domicilio. Las fuentes de información empleadas fueron: informe de 
anamnesis al ingreso, historia clínica digital, prescripciones desde aten-
ción primaria, informes de clínicas de carácter privado, etc. Los datos 
sobre el tratamiento domiciliario fueron posteriormente contrastados 
mediante entrevista clínica. Entre las variables que se consideraron se 
encontraban: número de principios activos de terapia cardiovascular 
con discrepancia, número de pacientes que tenían prescritos estos me-
dicamentos, media de principios activos discrepantes por paciente así 
como subgrupos ATC y principios activos más frecuentes. En el caso 
en el que el medicamento discrepante incluyese en su presentación más 
de un principio activo perteneciente a este grupo, éstos se consideraron 
por separado.
Resultados: Se encontraron discrepancias en 165 líneas de tratamiento 
de terapia cardiovascular en un total de 94 pacientes, con una media de 
1,75 principios activos/paciente.
El subgrupo ATC con mayor número de discrepancias fue «C09A: 
agentes que actúan sobre el sistema renina-angiotensina» (24,8%), 
seguido del «C10A: agentes modificadores de los lípidos» (17%). El 
principio activo que con más frecuencia fue objeto de discrepancia fue 
la hidroclorotiazida (7,9%) que sin embargo no pertenecía a ninguno 
de los subgrupos anteriores, seguido de enalapril (7,3%).
La discrepancia que con más frecuencia se encontró fue la omisión no 
justificada (69,7%) del principio activo.
Conclusiones: De acuerdo a nuestros datos, los principios activos que 
actúan sobre el sistema renina-angiotensina y los agentes modifica-
dores de los lípidos son, de entre los incluidos en el grupo C de la 
clasificación ATC, los que con mayor frecuencia se ven envueltos en 
discrepancias en el momento de la conciliación. La omisión no jus-
tificada de un medicamento constituye la discrepancia más habitual 
detectada al ingreso.
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87.  desconexión entre progrAmAs informáticos intrAhospitA-
lArios. propuestA de integrAción

Del Moral Alcázar MC1, Gómez de Rueda F1, Saldaña Soria R1, Bosch 
Carnero J2, Barbero Hernández MJ1, Horno Ureña F1

1 Complejo Hospitalario de Jaén
2 IES Virgen del Carmen. Administración de Sistemas Informáticos en Red
Los sistemas de Prescripción Electrónica Asistida (PEA) han demos-
trado ser una herramienta eficaz para reducir los errores de prescripción. 
En nuestro centro, la prescripción electrónica en la Unidad de Gestión 
Clínica (UGC) de Urgencias, desde la admisión del paciente hasta su 
llegada a planta, se ve truncado debido a la falta de conexión entre las 
aplicaciones informáticas CAE (urgencias) y Athos-APD® (hospitali-
zación). Esta desconexión entre programas origina discordancias entre 
las medicaciones pautadas a los pacientes, lo que redunda directamente 
en la seguridad de los mismos. Como consecuencia de esta situación, se 
generan dos tratamientos, uno inicial realizado por el médico de puerta 
de urgencias y otro diferente llevado a cabo por el especialista cuando 
el paciente llega a la planta correspondiente. Como consecuencia, son 
frecuentes las duplicidades y los errores de medicación. Además se ha 
comprobado un incremento en la imputación de gasto al paciente.
Objetivo: Comprobar la eficacia de una aproximación informática, a 
fin de aprovechar para la hospitalización, la prescripción terapéutica 
realizada desde la UGC de Urgencias en un hospital de tercer nivel.
Método: Diseño de un parche informático para recuperar pacientes 
desde el entorno de prescripción del programa CAE (urgencias) al 
entorno del programa Athos-APD® (hospitalización) usando para ello 
el Tiempo o Índice de Martina (TM) [suma de tiempos de asistencia 
directa al paciente y la de los tiempos de espera sin asistencia directa]. 
Es decir, el TM es el periodo de tiempo que transcurre desde que el 
paciente es atendido en la puerta de urgencias hasta que a éste se le 
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asigna una cama de hospitalización en la UGC correspondiente a través 
de admisión (censo hospital) y es atendido por el especialista final.
Para ello se recurrió a la ayuda de los informáticos del centro y al so-
porte externo desde las empresas adjudicatarias de los software infor-
máticos.
Hubo que crear «espejos» de las diferentes camas de estancias cortas en 
urgencias y relacionarlas con las correspondientes camas de cada planta, 
para que ambos programas se reconociesen entre sí.
Resultados: Sobre el análisis de prueba de 50 pacientes, en el 92%(46) 
de los mismos la medicación fue transferida correctamente al entorno 
de hospitalización. Los pacientes restantes (8%) originaron discrepan-
cias debidas anomalías del censo del hospital o errores informáticos 
no tipificados, que impidieron asignar a los pacientes a su cama co-
rrespondiente. En dos de estos pacientes, se observaron duplicidades 
de tratamiento. Además ha supuesto un mejor aprovechamiento de 
los recursos humanos ya que, la no necesidad de volver a prescribir el 
tratamiento en el programa de hospitalización tras el traslado a planta, 
condujo a un ahorro de tiempo medio por paciente de 9 minutos (total 
446 minutos=6,9 horas). El ahorro medio estimado respecto a otros 
pacientes con los que no se hizo la prueba, fue del 7,6%.
Conclusiones: El parche informático ha supuesto una solución efectiva 
provisional hasta que Servicios Centrales (SS.CC) cohesionen ambas 
aplicaciones informáticas.
La integración de los programas informáticos, reduciría notablemente 
problemas relacionados con la seguridad del paciente así como la carga 
innecesaria de trabajo.
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88.  descripción del protocolo de control microbiológico de 
prepArAciones intreviteAs en lA unidAd de mezclAs intrAve-
nosAs del servicio de fArmAciA

González Lucena A, Parro Davila T, Gomez Moreno Y, Montesinos 
Adraos M, Peinado Lomas C, Sawers Pineda A
Hospital Universitario Infanta Sofía
Objetivo: Describir el protocolo de control microbiológico instaurado 
en mayo de 2014 de las jeringas precargadas de Bevacizumab intravítreo 
( JPBI) elaboradas en el Servicio de Farmacia (SF) para el tratamiento 
de la degeneración macular asociada a la edad (DMAE).
Material y método: De acuerdo a las prescripciones del Servicio de Oftal-
mología (SO) el SF elabora JPBI con una concentración de 5mg/0,2ml. 
Partiendo de un vial de Avastin ® 100 mg/4ml (Bevacizumab), se ela-
boran en campana de flujo laminar vertical 20 JPBI. Para la elaboración 
se utilizan jeringas de 1ml sin espacio muerto, tapones estériles y se 
acondicionan en bolsas estériles individuales. Una vez elaboradas se 
hace un control visual por parte del farmacéutico responsable del área de 
elaboración. Una vez validada la elaboración se selecciona 1 JPBI al azar, 
y la última elaborada (recomendaciones de la Farmacopea Americana).
Desde la plataforma clínica Selene ® se hace la solicitud de control mi-
crobiológico y se envían las dos jeringas seleccionadas para su análisis. 
Las 18 jeringas restantes elaboradas en el mismo lote permanecerán 
almacenadas en cuarentena a una temperatura entre 2-8ºC.
Periodo de estudio analizado de control microbiológico: octubre 2015 
- febrero 2016
Resultados: Se han analizado los resultados de 100 muestras, obte-
niendo un 99% de resultados negativos (ausencia de microorganismos) 
y un 1% de resultados positivos por aislamiento de microorganismos 
colonizadores de la piel debido, probablemente a contaminación en el 
procesamiento de la muestra. Un resultado positivo implica desechar el 
lote completo de fabricación.
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Conclusiones: En cumplimiento de las Guías de Buenas Práctica (GBP) 
de preparación de medicamentos, en nuestro SF hemos implantado el 
circuito de control microbiológico de preparaciones intravíteas. Según 
la matriz de riesgo de las GBP este tipo de preparaciones dispondrían 
de una estabilidad microbiológica de 9 días tras su preparación, alma-
cenadas en las condiciones adecuadas. Con el control microbiológico 
descrito y basándonos en la bibliografía disponible es posible ampliar 
la caducidad a 1 mes desde la fecha de elaboración. Además, los resul-
tados positivos encontrados debidos a una incorrecta manipulación han 
alertado de la necesidad de reforzar los conocimientos y mejorar los 
procedimientos de higiene de manos y técnica aséptica.

89  determinAción de un perfil de riesgo de intoxicAción digi-
tálicA pArA pAcientes en trAtAmiento con digoxinA

Prado Mel E1, Domínguez Leñero V1, Gil López María2, Sierra García F1

1 Hospital Comarcal La Inmaculada
2 Hospital Comarcal La Merced 
Objetivo: Establecer un perfil de riesgo a partir pacientes que acuden a 
los servicios de urgencias por intoxicación digitálica.
Metodología: Se seleccionaron los pacientes ingresados en observación 
con diagnóstico de Intoxicación digitálica durante los meses de enero a 
diciembre de 2015. Se recogieron los datos a través de historia clínica 
digital de Diraya®, se seleccionaron: sexo y edad, se establecieron los 
siguientes factores de riesgo:
• Edad avanzada (= o >75 años)
• Insuficiencia Renal Crónica (Diagnóstico previo Si /No)
• Hipotiroidismo (Diagnóstico previo Si/No)
• Tratamiento concomitante con espironolactona (Si/No)
• Número de fármacos que el paciente toma al día.
Se consideraron «polimedicados» aquellos pacientes que tomaban 5 ó 
mas medicamentos al día. Se recogió la sintomatología en la intoxica-
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ción: Digestiva, Respiratoria (Disnea) y Neurológica. Se registraron las 
alteraciones en el electrocardiograma. Se recogió el valor de creatinina 
(mg/dl) y digoxina (ng/ml) al ingreso. Se realizó un análisis de datos 
descriptivo a través de Microsoft® Excel 2010.
Resultados: Se reclutaron un total de 13 ingresos, de ellos 10 eran mu-
jeres. La mediana de edad fue de 83 años (SD 10,3) y media de 79,6 
años. Los factores de riesgo más relevantes además de la edad avanzada 
(13) fueron la insuficiencia renal crónica (5), y el uso concominante 
con espironolactona (8). 11 pacientes eran polimedicados, y de estos la 
media de fármacos que tomaban al día era de 7 medicamentos.
La sintomatología más frecuente fue la digestiva en un 92,3% frente a 
la respiratoria y neurológica, 23% y 38% respectivamente.
Sólo 4 pacientes no desarrollaron alteraciones en el ECG. Al ingreso 
el valor medio de creatinina fue de 1,7 [0,9;4,41] mg/dl. Los valores de 
digoxina presentaron un valor medio de 3,61 ng/ml [2,21;5].
Conclusiones: Se concluye que ser mujer, tener > 75 años, padecer 
Insuficiencia renal crónica, el uso concomitante de espironolactona 
y la polimedicación son los principales factores de riesgo para sufrir 
intoxicación por Digoxina

90.  efectividAd de lA monoterApiA con inhibidores de lA pro-
teAsA en pAcientes vih: resultAdos clínicos

Morón Romero R, Valle Corpas M, González Medina MC, García 
Fernández C, Moreno Raya P, Cabeza Barrera J
Hospital San Cecilio. Complejo Hospitalario Universitario de Granada
Introducción: Las estrategias de simplificación buscan reducir la canti-
dad de comprimidos y la toxicidad con el fin de facilitar la adherencia en 
pacientes con supresión virológica. La estrategia más estudia es la mono-
terapia con Inhibidores de la proteasa, pontenciado con ritonavir (IP/r).
Objetivo: Analizar la efectividad de la monoterapia con IP/r en pacien-
tes infectados con VIH pretratados.
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Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico. Se 
seleccionaron los pacientes VIH que reciben tratamiento con IP/r en 
monoterapia en cualquier momento de su historia farmacoterapeutica 
hasta el 30/09/2015, con al menos un control clínico-analítico pasado 
6 meses desde el inicio.
Criterios de inclusión: tener carga viral (cv) indetectable durante 1 año 
anterior al inicio de la monoterapia, no presentar resistencia a los IP, 
tener CD4>300 cel/ml y una buena adherencia al tratamiento.
Se definió la efectividad como el porcentaje de pacientes sin fracaso vi-
rológico (2 cv consecutivas >200 copias/ml) y sin fracaso de tratamiento 
(cualquier evento que provoque la retirada de la monoterapia).
Los datos fueros recogidos de la historia clínica informatizada con el 
programa Archinet® y el programa de consultas externas Farmatools®. 
Las variables incluiadas fueron: edad, sexo, duración de la monoterapia, 
fracaso virológico, fracaso de tratamiento, % CD4 durante la monoterapia.
Resultados: Se identificaron 141 pacientes con monoterapia, que repre-
sentan el 22% de los pacientes con tratamiento antirretroviral (TAR) 
en nuestro centro. 29 fueron excluidos (8 coinfectados con hepatitis, 3 
con datos insuficientes y 18 por no llevar más de 6 meses), incluyendo 
112 pacientes en el análisis, con una media de edad de 45 años y un 
60% eran hombres.
Iniciaron monoterapia con Darunavir/r 89 (79,4%) y con Lopinavir/r 
23 (20,53%) pacientes con una mediana de 1,75 años (21 meses) de 
duración. La efectividad del tratamiento con monoterapia durante el 
periodo de seguimiento fue del 100% con CV indetectable al final del 
seguimiento. La mediana del % CD4 a lo largo del tiempo de trata-
miento fue de 794 cel/ml (34%).
Conclusión: La efectividad del tratamiento con IP/r en monoterapia 
en nuestro hospital obtiene unos buenos resultados. La adherencia al 
tratamiento creemos que juega un papel muy importante.
Se trata de una estrategia valida y actual que aporta beneficios para el 
paciente y para el sistema sanitario.
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91.  error de medicAción: intoxicAción por digoxinA y Aceno-
cumArol

Ramos Santana E, Ocaña Gómez MA, Plasencia García I, Gómez 
Melini E, Navarro Dávila M, Merino Alonso FJ
Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria
Objetivos: Describir un caso de problema relacionado con la medicación 
(PRM) asociado al uso de digoxina en ancianos para el tratamiento de 
arritmias cardiacas e identificar las posibles causas.
Material y métodos: Paciente de 81 años con insuficiencia renal crónica 
que acude al servicio de urgencias del hospital refiriendo que una semana 
después de un cambio en el tratamiento para su fibrilación auricular ha 
estado presentando náuseas y vómitos. Se objetiva en las pruebas de la-
boratorio como únicas alteraciones, un INR de 8.11 y niveles de digoxina 
de 2.82 ng/ml. Se le diagnostica al ingreso, por tanto, de sobredosifi-
cación de acenocumarol y vómitos en probable relación a intoxicación 
digitálica, por lo que se decide la suspensión tanto del acenocumarol 
como de la digoxina que tenía como tratamiento domiciliario.
Un día después de suspender estos tratamientos, los niveles de digoxina 
bajan a 1.49 ng/ml y el INR a 2.35. Continúa con molestias abdomi-
nales y leves náuseas postprandiales aunque más leves que días previos.
En atención primaria tenía prescrito Digoxina 0.25 mg 50 comprimidos 
con una pauta 0-0.5-0-0 y Acenocumarol 4 mg 20 comprimidos con 
una pauta 0.75-0-0-0. El paciente entendió que tenía que tomar dos 
comprimidos de digoxina al día (0.5 mg), en lugar de medio compri-
mido (0.125 mg), por lo que estaba tomando 4 veces la dosis prescrita 
por su médico.
Resultados: Después de ocho días hospitalizado y tras una mejoría de 
su cuadro clínico con niveles de digoxina de 1.49 ng/ml e INR de 1.3, 
el paciente recibe el alta hospitalaria. En el tratamiento prescrito por el 
cardiólogo al alta se le suspende definitivamente la digoxina y se inicia 
tratamiento con clortalidona 25 mg un comprimido en el almuerzo y 
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bisoprolol 2.5 mg un comprimido en el desayuno y medio comprimido 
en la cena.
Conclusiones: En las últimas décadas se han desarrollado diferentes 
grupos de criterios para la detección de medicación inapropiada en 
pacientes mayores. Entre los más conocidos y utilizados se encuentran 
los criterios de Beers, los de STOPP-START y la lista PRISCUS. To-
dos ellos consideran la digoxina como un medicamento inapropiado en 
personas mayores de 65 años, por su potencial riesgo de intoxicación y 
por existir una elevada sensibilidad a los glucósidos cardiotónicos. Se 
recomienda suspender a dosis mayores de 125 mcg/día a largo plazo en 
presencia de insuficiencia renal.
Las recetas emitidas desde Atención Primaria deberían contener in-
formación y alertas sobre los fármacos de alto riesgo, sobretodo en 
ancianos, e indicar las unidades en las que se expresan las dosis de los 
medicamentos, para no dar lugar a errores de compresión en las pautas 
de los tratamientos que deriven en una infra o sobredosificación.

92.  evAluAción de competenciAs de los técnicos en fArmAciA 
hospitAlAriA

Millán Ibáñez D, Gómez Bello A, Muñoz Gómez-Millán I, Moreno 
Haro JL
Hospital Costa del Sol, Marbella
Objetivo: Describir las competencias de los Técnicos Especialistas en 
Farmacia para cada uno de los puestos de trabajo que se desempeñan 
en las unidades de: Dosis Unitaria, Farmacia Oncológica, Preparación 
de medicamentos estériles, Farmacotecnia, Dispensación a Pacientes 
externos, Preparación Normalizada de medicamentos para stock, Re-
posición de Dispensadores Automatizados (PYXIS), Preparación de 
capsulas normalizadas, reenvasado etiquetado y acondicionamiento de 
medicamentos desglosando los diferentes niveles de capacitación según 
las aptitudes de cada trabajador.
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Material y método: El Área de Farmacia dispone de un Procedimiento 
Específico validado en el que se detallan las competencias del técnico y 
del farmacéutico en cada unidad de la farmacia, según el nivel de capa-
citación se distinguen tres niveles: Core (Básico) para todos los traba-
jadores contiene indicadores para todo el personal, Clúster (Avanzado) 
indicadores propios de cada unidad y el nivel Específico con indicadores 
para el personal farmacéutico.
Los procedimientos se describen en un cuadro de competencias para 
cada técnico y farmacéutico que contiene los criterios de desempeño, 
los criterios de adquisición de dicho desempeño y los criterios de man-
tenimiento ligado a indicadores medibles con carácter anual.
Resultados: Al ser un sistema de evaluación de las competencias anual, 
el personal técnico está actualizándose constantemente, ya que la far-
macia está evolucionando constantemente en los nuevos medicamentos 
y procedimientos de trabajo.
Hay unidades como Oncología y Dispensación a Pacientes externos, 
que por la complejidad que tienen debido a los medicamentos con los 
que se trabaja por su peligrosidad y alto coste, se prefiere tener un grupo 
reducido de técnicos que tienen el nivel Cluster y son los que tienen 
todas las competencias.
En la unidad de Oncología 32 técnicos alcanzaron el nivel Core y 14 
el nivel Clúster en 2014, pasando a 34 y 18 en 2015 respectivamente.
En la unidad de Dispensación de pacientes externos 32 alcanzaron el 
nivel Core y 4 el nivel Cluster en 2014 pasando a 34 y 4 en 2015.
En la unidad de Dosis unitarias 32 y 24 en 2014 pasando a 34 y 28 en 
2015.
En la unidad de Farmacotecnia 32 y 14 en 2014 y 34 y 15 en 2015.
En la unidad de Dispensadores automatizados 32 y 2 en 2014 y 34 y 
19 en 2015.
En la unidad de Preparación estéril de medicamentos 32 y 26 en 2014 
y 34 y 28 en 2015.
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En la unidad de Preparaciones normalizadas de stock 32 y 15 en 2014 
y 34 y 20 en 2015.
Conclusiones: Este Procedimiento Específico permite la validación de 
las competencias del personal.
Potencia el desarrollo desde un aprendizaje colaborativo.
Permite una evaluación continua anual del personal técnico.
Se detectan las necesidades de formación y actualización del personal 
en cada unidad del Área de Farmacia.

93.  evAluAción de lA implAntAción de un progrAmA en web pArA 
lA gestión del áreA de ensAyos clínicos

Gajardo Álvarez M, Yunquera Romero L, Linares Alarcón A, Muñoz 
Castillo I
Hospital Regional de Málaga
Objetivo: Describir la experiencia con un nuevo programa en web para 
la gestión de muestras en investigación clínica.
Material y método: En mayo de 2014 se instaló en el área de ensayos 
clínicos (EC) un nuevo programa en web, PK ensayos®, para la gestión 
de las muestras en investigación clínica, en sustitución del anterior, 
GECOS®.
Se ha realizado una evaluación de las ventajas e inconvenientes que esta 
herramienta ha supuesto para la actividad del área.
Resultados: En el momento de la implantación, se realizó la migración 
al nuevo programa de 180 EC, todos los estudios activos en ese momen-
to. Entre mayo de 2014 y diciembre de 2015 se han gestionado a través 
de esta nueva herramienta 422 EC de los tres centros que conforman 
nuestro complejo hospitalario.
Al tratarse de un programa en red, presenta, por sus características, 
una serie de ventajas respecto al anterior: no requiere instalación de un 
software especial en los equipos con los que se trabaja, la actualización 
con nuevas versiones se realiza de forma remota, y disponiendo siempre 
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de acceso a la versión más actualizada; hecho que cobra una especial re-
levancia en complejos hospitalarios, como el nuestro, donde existen tres 
almacenes distintos en los que se custodian muestras en investigación. 
El programa permite una gestión global de las muestras y un registro 
electrónico de todos sus movimientos: recepción, dispensación por pa-
ciente, al investigador, en cuarentena, caducados, devueltas o destruidas.
Es posible incluir normas globales del EC y concretas de recepción/
dispensación asociadas a determinadas muestras, así como las instruc-
ciones para la preparación de mezclas intravenosas pudiendo emitir una 
hoja de elaboración para el personal implicado.
Dispone de un calendario con agenda para la gestión de las citas, faci-
litando así la obtención de memorias de actividad de la unidad.
Es un programa activo, las mejoras son recogidas por el proveedor y se 
van implementando en las actualizaciones de las versiones.
Durante este periodo, se han detectado ciertos inconvenientes como 
el elevado coste del programa o la imposibilidad de obtener etiquetas 
para las muestras. Así mismo, se han solicitado al proveedor una serie 
de mejoras que facilitarían la práctica diaria. Sin embargo, la principal 
desventaja detectada se ha debido a los retrasos originados por proble-
mas técnicos del servidor que da soporte al programa.
Conclusiones: La implantación del programa en Web ha permitido 
informatizar todos los procesos relacionados con la gestión de muestras 
en investigación clínica, facilitando así su trazabilidad. Se trata de una 
herramienta fácil, accesible, práctica e intuitiva desarrollada a medida 
para la unidad de ensayos clínicos de un servicio de farmacia hospitala-
ria. En un complejo hospitalario como el nuestro, es importante contar 
con una herramienta que ofrezca información centralizada y actualiza-
da de las muestras en investigación que se encuentran en los distintos 
almacenes de farmacia. El programa en web también ha presentado 
ciertas desventajas técnicas derivadas de su integración con el software 
disponible en el hospital.
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94.  evAluAción de lA respuestA Al tocilizumAb en Artritis reumA-
toide. compArAción de los resultAdos con el ensAyo clínico

González Medina MC, Morón Romero A, Blanquez Martínez D, Valle 
Corpas M, Casas Hidalgo I, Caballero Romero A
Hospital Clínico San Cecilio, Granada 
Objetivos: El Tocilizumab (TCZ) es un anticuerpo monoclonal hu-
manizado inhibidor del receptor IL-6, indicado en combinación con 
metotrexato en el tratamiento de la artritis reumatoide (AR) activa en 
pacientes con respuesta inadecuada o intolerancia a un tratamiento 
previo. El objetivo es comparar la eficacia del TCZ obtenida en nuestro 
estudio con la obtenida en el ensayo.
Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo de todos los 
pacientes diagnosticados de AR en tratamiento con TCZ desde marzo 
2009 hasta enero 2015. Se recogieron datos demográficos mediante 
la revisión de las historias clínicas de los pacientes: edad, sexo, raza, 
peso, altura, factor reumatoide (FR) y erosiones, tratamiento previo y 
concomitante.
Se calculó el DAS28 basal y a las 24 semanas de cada paciente y se va-
loró la respuesta en función de los criterios EULAR: remisión DAS28 
< 2.6, buena respuesta DAS28 < 3.2 y una disminución del DAS28 
basal > 1.2, respuesta moderada DAS28 >3.2 y cambio DAS28 entre 
0.6-1.2.
Resultados: Se incluyeron 176 pacientes con las siguientes característi-
cas de los cuales el 82,2% eran mujeres con una media de edad de 52,92 
años (±12,42), peso 72.6 kg (±13.75) y altura media 162 cm (±31,14). 
47 pacientes eran FR+ y 54 presentaron erosiones. El 93.2% de los pa-
cientes estuvieron con FAMEs previamente, y el 23,3% no tuvo ningún 
tratamiento biológico previo. Como tratamiento concomitante a TCZ: 
53,4% de los pacientes estuvieron en tratamiento con Metotrexato, 5,5% 
con Leflunomida, 2,7% con Sulfasalazina y el resto no tuvieron ningún 
FAME concomitante. La media del DAS28 basal fue de 5,54 (±1.08) 
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y del DAS28 a las 24 semanas 2,79 (±1.17). La media de la diferencia 
entre la media basal y la actual fue de 2,74. Según los criterios EULAR, 
la buena respuesta se alcanzó en el 63% de los pacientes, la respuesta 
moderada se consiguió en el 30,1% de los pacientes, y la remisión en el 
49,3%. En el ensayo clínico los resultados fueron: buena respuesta 38%, 
moderada 41% y 27% remisión.
Conclusión: TCZ ha demostrado en nuestro estudio una buena efica-
cia comparable a los ensayos clínicos, superior en buena respuesta y en 
remisión de la enfermedad.

95.  evAluAción del trAtAmiento combinAdo dAclAtAsvir 60 mg 
+ simeprevir 150 mg en pAcientes infectAdos por el virus de 
lA hepAtitis c genotipo 1

Del Río Valencia JC, Asensi Díez R, Gutiérrez Lorenzo M, Muñoz 
Castillo I
Hospital Regional Universitario de Málaga
Objetivo: Evaluar la efectividad y seguridad del tratamiento combinado 
de simeprevir (SMV)+ daclatasvir (DCV), empleado en la infección por 
el virus de la hepatitis C (VHC).
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo descriptivo 
desde septiembre-noviembre 2015. Se recogieron variables demográfi-
cas: edad y sexo; variables clínicas: Carga Viral (CV) basal, Respuesta 
Virológica Rápida (RVR) semana 4 y CV a 12 (CV12) (UI/ml), grado 
de fibrosis hepática F0-F4 (METAVIR); trasplante hepático; genotipo 
de VHC; coinfección con VIH; tipo de paciente según tratamientos 
anteriores/respuesta, perfil hepático: albúmina (g/dL), alanina amino-
transaminasa (ALT) (U/L), aspartato aminotransaminasa (AST) (U/L) 
y perfil hematológico: plaquetas (x10^9/L). También se evaluó la posible 
existencia de interacciones entre la medicación utilizada por el pacien-
te, prescrita por su médico de atención primaria, durante los meses de 
tratamiento con DCV+SMV (web http://www.hep-druginteractions.
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org). Los datos se recogieron de las historias clínicas y del sistema in-
formático de dispensación a pacientes externos.
Resultados: Se incluyeron 10 pacientes (6 mujeres y 4 hombres), media 
de edad: 53.54±16.80. Todos los pacientes eran naive, no habían recibi-
do trasplante hepático y no eran co-infectados por VIH. Duración del 
tratamiento: 12 semanas para 8 pacientes y 24 semanas para 2 de ellos. 
Grado de fibrosis: 5 pacientes eran F2, 4 pacientes F4 y 1 paciente F3. 
Respecto a la distribución genotípica de VHC: 9 pacientes eran geno-
tipo 1b y 1 genotipo 1a. En cuanto a la CV basal, 9 pacientes tenían 
CV>800.000 UI/ml. El 100% (N=10) alcanzó RVR (â‰¤15UI/ml) a 
semana 4 y CV indetectable a semana 12. Los niveles de albúmina se 
mantuvieron constantes respecto a los basales 4,2±0,071 g/dl. Nivel de 
plaquetas: 3 pacientes tenían un nivel por debajo de 150 x10^9/L al 
inicio de tratamiento y en la semana 12 únicamente un paciente. En 
cuanto a las transaminasas, los 8 pacientes, de los que teníamos datos, 
presentaban niveles elevados y en la semana 12 sólo dos de ellos, los que 
estaban a 24 semanas de tratamiento. Respecto a la seguridad, analiza-
mos las interacciones del combo DCV+SMV con un total de 35 prin-
cipios activos y se detectaron un 29% de interacciones potenciales con 
SMV y un 14,5% con DCV, pero no se manifestaron efectos adversos 
significativos, que llevasen a la interrupción del tratamiento.
Conclusiones: La combinación DCV 60 mg+SMV 150 mg durante 
12-24 semanas podría constituir alternativa de tratamiento para geno-
tipos 1a y 1b. En el estudio de Zeuzem S y cols. (2016) se trataron 168 
pacientes, 147 eran genotipo 1b y de éstos, 53 estuvieron en tratamiento 
con DCV 30 mg+SMV 150 mg, obteniéndose una RVR en un 79,2% 
(N=42) de los pacientes. En nuestro estudio la RVR fue del 100% (90% 
pacientes genotipo 1b). Esta diferencia podría deberse a la dosis de 
DCV utilizada o bien al tamaño de muestra. Es necesario esperar a los 
resultados de respuesta viral sostenida (RVS) en semana 12 tras finalizar 
el tratamiento. Por el momento, la combinación resulta ser eficaz para 
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disminuir la CV y mantenerla indetectable, sin alterar significativa-
mente parámetros analíticos, mostrando un buen perfil de seguridad.

96.  modificAción del trAtAmiento AntirretrovirAl por toxici-
dAd en pAcientes vih positivos

Manzano García M, Cantudo Cuenca R, Robustillo Cortés A, Tristan-
cho Pérez A, Haro Márquez C, Morillo Verdugo R
Área Gestión Sanitaria Sur de Sevilla. Hospital Universitario Valme
Objetivos: Analizar la modificación del tratamiento antirretroviral 
debido a toxicidad en pacientes VIH+.
Material y Métodos: Estudio observacional retrospectivo de pacientes 
VIH+ mayores de 18 años que han sufrido una modificación del TAR 
debido a toxicidad durante el periodo de estudio del 1-enero-2010 a 
31-diciembre-2014, que estaban en seguimiento por la consulta de 
atención farmacéutica (CAF) de un hospital de especialidades. Que-
dan excluidos aquellos pacientes con perdida de seguimiento y los que 
fueron incluidos en ensayos clínicos.
Las variables analizadas fueron: datos demográficos, carga media viral 
plasmática (copias/mL); niveles T-CD4 medios (células/mm3), control 
viroinmunológico, paciente naive, tipo de toxicidad producida: (hema-
tológica, neurológica, dermatológica, gastrointestinal, hepática, renal, 
metabólica u otras), tipo de TAR que generó la toxicidad (dos inhibi-
dores de la trancriptasa inversa análogos de nucleósidos o nucleotidos 
(ITIAN) más un inhibidor de la transcriptasa inversa no análogo de 
nucleósidos (ITINN); Dos ITIAN más un inhibidor de la proteasa 
(IP); Otras pautas distintas a las dos anteriores) y año de aparición de 
la toxicidad.
Las modificaciones del tratamiento se definieron como sustitución 
del al menos un antirretroviral del régimen por aparición de toxicidad 
producida por el TAR.
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El control viroinmunológico se definió como aquellos pacientes que 
presentaban carga viral indetectable (<20 copias/mL) y T-CD4 mayores 
de 200 células/mL.
Para la identificación de pacientes se utilizó la aplicación de dispensa-
ción a pacientes externos y la base de datos de toxicidad de la CAF. La 
recogida de datos se realizó mediante la consulta de la historia clínica 
electrónica, del sistema informatizado de prescripción electrónica y del 
programa de dispensación de pacientes externos.
Resultados: Se incluyeron un total de 347 pacientes, 81,3%(282) de 
ellos fueron hombres, con una edad media de 45 años (RIQ:46+36). 
Un 32,3%(n=112) de los pacientes eran naive.
Un total de 57,1%(n=197) de los pacientes presentaban control viroin-
munológico.
El tipo de toxicidad que generó la modificación del TAR fue: 
26,8%(n=93) toxicidad neurológica, un 24,5%(n=85) presentó toxici-
dad gastrointestinal, un 16,4%(n=57) toxicidad renal, un 11,0%(n=38) 
presentaron toxicidad metabólica y hepática, un 6,1%(n=21) toxicidad 
dermatológica, un 2%(n=7) toxicidad hematológica y 2,3%(n=8) otro 
tipo de toxicidad.
El tipo de TAR que generó la toxicidad fue: ITIAN+ITINN en un 
49,6%(n=172) de los pacientes, un 43,5%(n=151) de los pacientes es-
taban tratándose con ITIAN+IP y un 6,9%(n=24) presentaban otros 
regímenes de tratamiento.
El año de aparición de mayor toxicidad fue 2013 con un 29,7%(n=103), 
seguido del año 2010 con un total de 21,6%(n=75) pacientes. El año 
2011 presentó un 20,7%(n=72) de los pacientes, siendo los de menor 
incidencia de toxicidad el año 2014 y 2012 con un 15,3%(n=53) y 
12,7%(n=44) respectivamente.
Conclusión: Los tipos de toxicidad neurológica y gastrointestinal 
presentan una mayor tasa de incidencia, relacionada con el tipo de 
tratamiento que generó la toxicidad, ya que el fármaco más habitual 



247

como ITINN es efavirenz, el cual es el responsable de gran parte de las 
toxicidades neurológicas. El régimen ITIAN+IP, es probablemente el 
responsable de la toxicidad gastrointestinal, típica de fármacos IP.

97.  polimorfismos en lA fArmAcocinéticA y fArmAcodinAmiA del 
pAciente polimedicAdo, lA fArmAcogenéticA Al rescAte

Rodríguez Goicoechea M1, Guijarro Herrera S1, Martínez de la Plata 
JE2, García Collado CG1, Cañadas Garre M1, Calleja Hernández MA1

1 Complejo Hospitalario Universitario Granada 
2 Complejo Hospitalario de Torrecárdenas, Almería
Objetivo: Establecer una recomendación farmacogenética en el paciente 
polimedicado
Material y método: Estudio prospectivo observacional de 6 meses de 
duración en un hospital de tercer nivel, propuesto al servicio de Farma-
cología Clínica para incluir a pacientes con tratamientos que incluyesen 
5 o más fármacos y/o que hubiesen experimentado efectos adversos 
demostrados a medicamentos determinados más de tres veces, ofrecién-
doles un análisis genético de más de 30 polimorfismos implicados en 23 
isoformas enzimáticas, de varias categorías: enzimas de fase 1, enzimas 
de fase 2, transportadores de fármacos, receptores de neurotransmisores 
y otras dianas farmacológicas. Tras la firma del consentimiento, se les 
extrajo una muestra de sangre que fue analizada por la empresa externa 
Progenómica©, con el test PHARMAChip®, en un array múltiple 
de DNA. El análisis se realizó con cDNA obtenido por RT de RNA 
mediante DNA polimerasa.
Resultados: 13 pacientes, 12 mujeres y un hombre, media de edad de 
54,46 años (41 – 72 años) y una mediana de 54 años. En los antece-
dentes personales de los pacientes, reflejados en las Historias de Salud 
Universales de Diraya©, se recoge una media de intolerancia a 5,38 
fármacos (1 - 14), con casos de reacciones adversas graves en 3 de los 
pacientes, que tuvieron que ser hospitalizados. Mediante la determi-
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nación genética realizada por el test PHARMAChip®, se detectó in-
fluencia de los distintos polimorfismos en los genes CYP1A2, CYP2B6, 
CYP2C19, CYP2D6, CYP3A5, GSTM1, GSTP1, GSTT1, NAT2, 
TPMT, ABCB1, ADRB1, ADRB2, AGTR1, BDKRB2, DRD3, 
HTR2A, AGT, BCHE, COMT, ERCC2, IL10, MTHFR y VKORC1, 
detectándose una actividad reducida para CYP3A5 y NAT2 en 10 pa-
cientes, para GSTM1 en 8 pacientes, para ABCB1 en 5 pacientes, para 
GSTP1, BDKRB2, DRD3 y COMT en 2 pacientes, y para CYP2C19 
y GSTT1 en 1 paciente, mientras que se vio mayor capacidad de in-
ducción del CYP1A2 en 6 pacientes.
Se recomendó evitar el paracetamol en 6 pacientes, evitar dosis altas de 
opiáceos en 4 pacientes, y explicar el episodio de reacciones adversas 
graves 2 pacientes, uno por simvastatina, con miopatía grave y elevación 
de la CPK a 6241 U/l, y otro por domperidona (somnolencia, laterali-
zación de cuello e hipertonía a predominio de miembros superiores) y 
zolpidem (agitación y desorientación).
Conclusiones: Los resultados nos muestran un predominio de la pre-
sencia de metabolizadores lentos entre los pacientes de los que se so-
licitó análisis genético por mala tolerancia a fármacos. El campo de la 
genética y su aplicación a la farmacia está en continua implementación 
y desarrollo. Muchos pacientes requieren fármacos que pueden estar 
enormemente influidos por distintos polimorfismos modificadores de 
la actividad enzimática. Nuestro servicio pretende incorporar el área de 
farmacogenética en la práctica clínica diaria para orientar a los clínicos 
sobre posibles efectos del genoma de sus pacientes en los resultados del 
tratamiento, con el consiguiente impacto positivo en los mismos y en 
el sistema.
Conflicto de intereses: Estudio financiado con una beca del Instituto 
de Salud Carlos III.
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98.  revisión proActivA de medicAmentos look-Alike en lA guíA 
fArmAcoterApéuticA pArA lA prevención de errores de me-
dicAción

Muñoz Gómez-Millán I, Gómez Sánchez A, Tortajada Goitia B, Torres 
Weber S, Orellana Ruiz I 
Hospital Costa del Sol, Marbella
Objetivo: Analizar el parecido visual de los medicamentos de adminis-
tración parenteral e inhalatoria incluidos en la guía farmacoterapéutica 
(GFT). Determinar estrategias de seguridad a desarrollar para prevenir 
potenciales errores de medicación debidos a la isoapariencia de los 
medicamentos.
Método: Se seleccionaron de la GFT los medicamentos de adminis-
tración parenteral con forma farmacéutica de ampollas, frascos, viales y 
miniplascos, y de administración inhalatoria con forma de miniplascos 
y ampollas. Se fotografió cada medicamento, registrando toda la infor-
mación en una base de datos Excel. Se clasificaron los medicamentos 
según su aspecto (forma, tamaño, color, etiqueta) y cada grupo fue 
inspeccionado visualmente por cuatro personas en busca de parecidos 
(2 estudiantes en prácticas, un residente de farmacia y un farmacéutico 
especialista). Mediante brainstorming, se determinaron medidas de 
seguridad para prevenir potenciales errores de medicación.
Resultados: Se seleccionaron 437 medicamentos que fueron fotogra-
fiados y clasificados en 17 grupos atendiendo a su aspecto para facilitar 
su comparación: ampollas cristal topacio líquido <2ml, ampollas cristal 
topacio líquido >2ml, ampollas cristal transparente líquido <5ml, am-
pollas cristal transparente líquido 5ml, ampollas cristal transparente 
líquido >5ml, ampollas cristal transparente polvo, ampolla plástico, 
frasco plástico <20ml, frasco plástico â‰¥20ml, vial cristal transparente 
â‰¤10ml, vial cristal transparente >10 y <50ml, vial cristal transparente 
50-100vial, vial cristal transparente >100ml, vial cristal transparente 
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polvo, vial cristal topacio <50ml, vial cristal topacio 50-100ml y vial 
cristal topacio polvo.
Se detectaron 57 grupos de isoapariencia (pares, tríos, etc de medica-
mentos parecidos entre sí), que implicaban al 37% de los medicamentos 
seleccionados, de los cuales el 31% eran medicamentos de alto riesgo 
según ISMP (Instituto para el uso seguro de medicamentos).
Se determinaron 6 estrategias de seguridad a desarrollar: proveedor 
alternativo, separación de ubicaciones en almacenes, cambio de la des-
cripción en almacenes, información al personal sanitario, diferenciación 
con pegatina, y evaluación sistemática de la isoapariencia antes de in-
corporar un nuevo medicamento ó presentación a la GFT a través de 
su inclusión como ítem específico en un check-list de seguridad en la 
adquisición de medicamentos que llevará a cabo el técnico de farmacia 
encargado del almacén y el farmacéutico especialista responsable.
Conclusiones: Mediante la revisión proactiva de los medicamentos 
look-alike de la GFT se detectó que aproximadamente un tercio de los 
medicamentos seleccionados presentaban algún look-alike en la GFT 
del hospital, de los cuales alrededor de un tercio eran medicamentos 
de alto riesgo, identificándose como fuente de potenciales errores de 
medicación, especialmente relevantes si implican medicamentos de alto 
riesgo. Se determinaron diversas estrategias de seguridad a desarrollar 
para prevenir los errores de medicación motivados por la isoapariencia.

99.  seguimiento de lAs derivAciones reAlizAdAs desde fArmAciA 
A lA unidAd de enfermedAdes infecciosAs pArA optimizAción 
de trAtAmiento Antibiótico

Aznarte Padial P1, Valencia Soto CM1, Pérez Morales J1, González 
García J2, Pasquau Liaño J3, Hidalgo Tenorio C3

1 UGC de Farmacia. Complejo Hospitalario Granada, Hospital Universi-
tario Virgen de las Nieves
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2 Servicio de Farmacia. Hospital Universitario de Canarias, 
3 Unidad de Enfermedades Infecciosas Complejo Hospitalario Granada, 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves
Objetivo: La participación activa del farmacéutico en los programas de 
optimización de uso de antimicrobianos (PROA) permite identificar 
áreas de mejora en las prescripciones revisadas. La coordinación entre 
Farmacia y la Unidad de Enfermedades Infecciosas (UEI) puede ser 
una apuesta clave para optimizar los recursos de tiempo y personal dis-
ponibles para esta actividad. Nuestro objetivo es analizar la evolución y 
repercusión de las propuestas de revisión de tratamientos antibióticos 
realizadas bajo criterio del farmacéutico.
Material y métodos: Se ideó de forma consensuada dentro del PROA, 
un método de comunicación entre Farmacia y la UEI mediante una base 
de datos compartida, en la que diariamente el farmacéutico introduce 
los tratamientos antimicrobianos susceptibles de revisión, justificando 
el motivo de dicha necesidad. La UEI tras analizar cada caso, registra 
la fecha de revisión y la recomendación realizada al médico prescrip-
tor. Se realizó un estudio observacional, transversal y analítico en dos 
periodos de tiempo, octubre 2014, al poner en marcha la iniciativa y en 
octubre de 2015, tras un año de funcionamiento. Se analizó: n.º total 
de derivaciones, motivo de revisión (duración, asociación no justificada, 
desescalada, necesidad de adecuación a resultados de cultivos microbio-
lógicos, indicación, ajuste posológico y duplicidad), antimicrobianos y 
servicios implicados. Se analizaron las revisiones de las propuestas por 
parte de la UEI y la aceptación de las mismas.
Resultados: Se realizaron un total de 15 derivaciones en 2014 vs 67 
en 2015. Los servicios más involucrados fueron: hematología 26,6%, 
cirugía vascular 13,3%, medicina interna13,3%, cirugía general 13,3% y 
neumología 13,3% en 2014 y cirugía general 22,4%, hematología15%, 
medicina interna 13,4%, oncología 10,5%, en 2015. Se intervino sobre 
un total de 26 antimicrobianos en 2014 y 93 en 2015, siendo los más 



252

implicados: levofloxacino 19%, piperacilina-tazobactam 15%, mero-
penem 11,5%, linezolid 7,7%, daptomicina 7,7%, ertapenem 7,7% en 
2014 y linezolid 21,5%, meropenem 13%, daptomicina 13%, caspofun-
gina 12%, en 2015. La distribución respecto al tipo de intervención fue: 
ajuste a resultado de cultivos 46,7%, ajuste posología 20%, duración 
13,3%, duplicidad 13,3%, indicación 6,6% en 2014, y ajuste posología 
22,3%, asociación 22,3%, indicación tratamiento 15%, desescalada 
13,4%, duración 12%, ajuste según cultivo 9%, duplicidad 3%, otros 
4,4% en 2015. La derivación no pudo ser revisada en tiempo y forma 
por UEI en 7 casos en 2014 y 9 en 2015. La aceptación de la propuesta 
de Farmacia por la UEI se cuantificó en 100%(8/8) vs 84%(49/58) en 
cada periodo.
Conclusiones: El número de derivaciones sufrió un notable incremento 
durante 2015, acorde con la adaptación progresiva a la metodología 
diseñada. Los servicios con más intervenciones mostraron un perfil 
similar, predominando las áreas quirúrgicas, Hematología y Medicina 
Interna. Los antibióticos de uso restringido fueron los más implica-
dos dada la mayor vigilancia a la que son sometidos desde Farmacia. 
El motivo de derivación sufrió una diversificación en 2015 a medida 
que la UEI fue valorando positivamente los criterios de Farmacia para 
proponer la intervención. El grado de aceptación fue elevado en ambos 
periodos, lo que apoya el papel activo del farmacéutico, como aspecto 
clave dentro del PROA.

100.  seguridAd y cAlidAd insepArAbles

Marques Güell E, Ocaña Gómez MA, Ramos Santana E, Plasencia 
García I, Suárez González M, Merino Alonso J
Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria
Objetivo: Describir la implicación que ha tenido en la gestión de la 
calidad del servicio de farmacia la adhesión del hospital al Sistema de 
Notificación y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP).
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Material y métodos: SiNASP es el sistema de notificación y registro de 
incidentes y eventos desarrollado por el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad como parte de la Estrategia en Seguridad de 
Pacientes del Sistema Nacional de Salud.
En 2006 se Implanta en el Servicio de Farmacia Nuestro Sistema de 
Gestión de la Calidad, de acuerdo a la norma ISO 9001:2008 « y certifi-
cación ISO 9001:2008, obteniendo en marzo de 2007 la 1.ª certificación 
y posteriormente la realización de auditorías anuales.
En el Servicio de farmacia se disponía de un programa de registro de 
errores de medicación. En 2013 se planteó como objetivo del Servicio la 
realización del curso de aprendizaje formativo del Ministerio de Sani-
dad y la notificación de errores de medicamentos a través del aplicativo 
SiNASP en el cual sólo los profesionales de los hospitales dados de alta 
en el sistema podrán notificar incidentes en el SiNASP.
Resultados: Hasta 2015, todas la acciones de mejora llevadas a cabo en 
el servicio eran consecuencia de auditorías internas y/o externas, una 
media de 6 al año. El registro de errores de medicación ha obligado a 
un análisis de los procesos implicados y a la realización de acciones de 
mejora. Hemos corregido dos procesos: reetiquetado de comprimidos 
y petición de medicamentos a la cooperativa farmacéutica, como con-
secuencia de error grave en etiquetado y la no disponibilidad de un 
antituberculoso urgente.
1. Causa: deficiencias en el proceso de reenvasado, no se firma la revisión 
del etiquetado. Mejora: se actualiza la ficha de proceso indicando expre-
samente quien revisa cada etapa del proceso, difusión entre el personal 
que participa en dichas actividades.
2. Los medicamentos que se compran a la coperativa por diversas causas 
se anotan diariamente, en una libreta diseñada con esa finalidad. Tras la 
revisión del farmacéutico, un auxiliar administrativo realizaba el pedido 
con los medicamentos anotados. Problemas: la libreta se recoge sin ser 
revisada por el farmacéutico y la auxiliar de farmacia no puede anotar 
más medicación. Si no hay stock en Cofarte no se sabe hasta que entra 
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el pedido. Mejora: se diseña un libro en formato excel disponible en 
Google Drive para que todos los usuarios puedan utilizarlo al mismo 
tiempo. Cada día se abre una hoja nueva y se bloquea la anterior de 
forma que no se puedan modificar datos.
Conclusiones: El proceso de mejora de la gestión de la calidad implica 
una serie de propuestas de mejora y/o acciones correctivas consecuencia 
de las auditorías internas y externas.
El registro de errores de medicación en el programa SiNASP nos obliga 
a analizar los procesos implicados, actualizarlos y corregirlos, aumen-
tando las propuestas de mejora.
El aprendizaje y formación de todos los profesionales en el programa 
SiNASP, la detección, análisis y notificación de errores ayuda a la ges-
tión continua de la mejora de la calidad.

101.  trAbAjAndo en lA seguridAd del pAciente: implAntAción de 
lA prescripción electrónicA AsistidA

Del Moral Alcázar MC, Gómez de Rueda F, Saldaña Soria R, Barbero 
Hernández MJ, Horno Ureña F
Complejo Hospitalario de Jaén
Introducción: En los últimos años, la disponibilidad del amplio arsenal 
terapéutico ha permitido una mayor calidad asistencial pero, del mis-
mo modo, ha supuesto una mayor complejidad en su manejo. Por ello, 
en la atención individualizada, los soportes informáticos son cada vez 
más necesarios. La prescripción y/o transcripción manual de esquemas 
terapéuticos, puede conducir a errores por la ambigüedad de los mis-
mos, ilegibilidad o errores gráficos de transcripción. En este ámbito, 
la Prescripción Electrónica Asistida (PEA), ha demostrado ser una 
herramienta útil y necesaria para minimizar los errores de medicación 
durante el proceso global de prescripción, transcripción, validación y 
dispensación de medicamentos en el entorno hospitalario.
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Objetivo: Implantación de la PEA en un hospital de tercer nivel y 
análisis de los resultados tras la implantación.
Verificación de las ventajas de la misma y su utilidad en la mejora de la 
seguridad del paciente ingresado.
Método: Estudio observacional y retrospectivo de 3 meses de duración 
(01/10/2015 al 31/12/2015). Para ello se utilizó el software corporativo 
de la Junta de Andalucía de PEA Athos-APD® a través de su módulo 
«PRISMA». Para su implantación y puesta en marcha, se elaboró un cro-
nograma formativo de las Unidades de Gestión Clínica (UGCs) implica-
das. Tras la docencia impartida a cada UGC se procedió a la implantación 
mediante apoyo presencial y telefónico de los FEAs de Farmacia Hos-
pitalaria responsables de la Unidosis. Tras la puesta en funcionamiento 
se procedió al registro de las intervenciones farmacéuticas realizadas de 
acuerdo a los errores de medicación (EM) detectados, considerando para 
el estudio variables como «ajustes de dosis», «alergias y/o intolerancias» 
registradas en la historia única digital (Diraya®) y no especificadas en 
el programa de PEA y «duplicidades terapéuticas» entre medicación 
ambulatoria y de hospitalización. Se han formado 16 UGCs, dado que 
aún, no hemos podido integrar a la UGC de Urgencias en la PEA por 
incompatibilidad entre programas de prescripción (CAE y Athos-APD®)
Resultados: La participación total de Facultativos Especialistas de Área 
(FEAs) fue del 91.27% y la participación media por sesión formativa de 
15 FEAs. Durante el periodo de seguimiento, se registraron un total de 
5.918 ingresos en plantas de hospitalización de adultos. El número de 
validaciones realizadas fue de 13.528 sobre las que se llevaron a cabo 
2453 intervenciones. Los errores de prescripción más frecuentes que 
requirieron intervención farmacéutica fueron: ajuste de dosis por insu-
ficiencia renal o hepática (54%), alergia o intolerancia a determinados 
medicamentos (35%) y duplicidad terapéutica (11%). En cuanto a hos-
pitalización pediátrica se registraron un total de 625 ingresos sobre los 
que se llevó a cabo 68 intervenciones. En el paciente pediátrico, el error 
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de medicación más frecuente fue el ajuste de dosis, si bien fue debido en 
la mayoría de los casos a cambios en la situación clínica de los pacientes.
Conclusiones: La implantación de la prescripción electrónica ha su-
puesto una disminución en la incidencia de errores de medicación, 
optimizando la seguridad del paciente.
La minimización de estos errores implementa además la eficiencia de 
la farmacoterapia.

102.  utilizAción de enzAlutAmidA en cáncer de próstAtA metAs-
tásico resistente A cAstrAción

Contreras Rey MB, Rodríguez Molins E, Yáñez Feria D, Grutzmancher 
Sáiz S, Alcalá Galán M, Bocanegra Martín C
Hospital Juan Ramón Jiménez. Complejo Hospitalario Universitario de 
Huelva
Objetivo: Analizar la utilización de enzalutamida en pacientes con cán-
cer de próstata metastásico resistente a la castración y su efectividad en 
la disminución de los valores del antígeno prostático específico (PSA), 
que se encuentra aumentado patológicamente en estos pacientes.
Material y método: Estudio observacional retrospectivo en el que se in-
cluyeron a todos los pacientes tratados con enzalutamida en un hospital 
de tercer nivel desde marzo de 2015 hasta febrero de 2016.
Para cada paciente se registraron las siguientes variables: edad, valores 
de PSA antes de iniciar tratamiento con enzalutamida y durante el 
mismo, tratamiento previo inmediatamente anterior a enzalutamida, 
tiempo hasta disminución de PSA >50% (si lo hubiese), tiempo hasta 
progresión del PSA (si lo hubiese), efectos adversos comunicados du-
rante el tratamiento y situación de suspensión o mantenimiento del 
mismo en la actualidad. La variable tasa respuesta total del PSA, en-
tendida como una disminución >50% de los niveles de PSA respecto al 
valor basal, confirmado a las 3 o más semanas después, se empleó para 
valorar la efectividad.
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Resultados: Se incluyeron en el estudio 8 pacientes, con edad media 
75.5 años (DE 3.07). Los valores de PSA antes de iniciar enzalutamida 
fueron para cada uno de los pacientes: 1529, 11.47, 79, 82.5, 34, 20, 25 
y 6.2 ng/mL.
Los pacientes iniciaron tratamiento con enzalutamida tras progresión 
a tratamiento inmediatamente anterior con docetaxel (6 casos), bicalu-
tamida (1 caso) y cabazitaxel (1 caso).
En un 87.5% de los pacientes se evidenció una disminución en el valor 
de PSA >50% tras el inicio del tratamiento, en una media de tiempo 
de 1.43 meses (DE 0.78). En el 37.5% de esos pacientes se observó 
posteriormente progresión de PSA con una elevación de los valores en 
un plazo de tiempo de aproximadamente 6 meses de media (DE 2), 
transcurridos desde que se alcanzó la disminución de los valores >50% 
con enzalutamida.
Los efectos adversos comunicados fueron de carácter leve, predominan-
do cefalea, decaimiento, cansancio o insomnio.
Todos los pacientes habían iniciado tratamiento durante el año 2015 y 
siete de ellos continúan el tratamiento actualmente (marzo 2016), ha-
biéndosele suspendido a uno de ellos por progresión de la enfermedad 
y deterioro del estado general.
Conclusiones: En nuestros pacientes, el tratamiento con enzalutamida 
ha mostrado ser eficaz en la disminución >50% de los valores de PSA en 
pacientes con cáncer de próstata metastásico resistente a la castración. 
Su perfil de seguridad, según nuestra experiencia, evidencia una buena 
tolerancia con efectos adversos de carácter leve.

103.  influenciA de polimorfismos genéticos en el trAtAmiento 
AntiAgregAnte trAs Accidente cerebrovAsculAr

Díaz Villamarín X1, Urda Romacho J2, Dávila Fajardo C1, Blánquez 
Martínez D1, Villegas Rodríguez I3,  Fernández Ortega JD3

1 UGC Farmacia Granada Hospital Universitario San Cecilio, Granada
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2 APES Hospital de Poniente
3 Servicio Neurología Hospital Universitario San Cecilio, Granada
Introducción: Clopidogrel es metabolizado por la isoenzima CYP2C19 
para obtener el metabolito activo responsable de su efecto antiagregan-
te; además, el gen ABCB1 codifica la expresión de la glicoprotenía-P 
responsable de la absorción de éste a nivel intestinal. En el tratamiento 
del Síndrome Coronario Agudo (SCA) se ha observado que la respuesta 
al tratamiento antiagregante con clopidogrel se ve influenciado por la 
presencia de polimorfismos CYP2C19 y ABCB1, así, en los pacientes 
portadores de al menos un alelo CYP2C19*2 (malos ó intermedios 
metabolizadores) y/o los portadores del genotipo ABCB1 T/T (malos 
transportadores) existirá una mala respuesta antiagregante y por tanto 
un mayor riesgo de eventos cardiovasculares. Esta evidencia no ha sido 
ampliamente estudiada en el tratamiento antiagregante con clopidogrel 
tras un accidente cerebrovascular (ACV) y los resultados publicados 
son contradictorios.
Objetivo: Determinar la aparición de ACV, SCA o muerte cardiovas-
cular en pacientes tratados con clopidogrel tras un ACV y evaluar su 
asociación con la presencia de polimorfismos CYP2C19 y ABCB1 
(individualmente y combinados).
Materiales y metodos: Estudio de cohortes, retrospectivo, de 4 años de 
duración (2010-2013) en un hospital de segundo nivel. Se revisaron 
todos los pacientes que sufrieron un ACV, sin ser sometidos a interven-
ción quirúrgica, y que fueron tratados con clopidogrel. Datos recogidos: 
demográficos (edad, sexo), estado clínico al ingreso y al alta, genotipo 
de los pacientes para los polimorfismos CYP2C19*2 (rs4244285), 
CYP2C19*3 (rs4986893) y ABCB1 (rs1045642) y aparición de evento 
(ACV, SCA o muerte cardiovascular) en el año posterior al inicio con 
clopidogrel. Se utilizaron las escalas NHSS y Rankin para determinar el 
estado clínico al ingreso y al alta. Para el genotipado de los pacientes se 
emplearon sondas Taqman® y la técnica de discriminación alélica. Los 



259

datos se obtuvieron de la historia clínica digital Diraya® y la aplicación 
informática Archinet®.
Resultados: Se incluyeron en el estudio 58 pacientes (36 hombres; edad 
media 68,3 años ± 9,6). Evaluación del estado clínico: la media de la 
escala NHSS al ingreso fue 3,43 ± 3,1 y al alta 1,57 ± 2,3. Los pacientes 
presentaron una media en la escala Rankin de 1,08 ± 1,2. Genotipa-
do: 15 (25,9 %) pacientes fueron portadores del alelo CYP2C19*2 y 
ninguno del alelo CYP2C19*3. Se detectaron 10 (17,2 %) pacientes 
portadores ABCB1 T/T. Del total, 4 (6,8 %) pacientes sufrieron un 
evento en menos de un año del inicio del tratamiento con clopidogrel. 
De estos 4, uno (25 %) era portador del alelo CYP2C19*2 y otro era 
portador ABCB1 T/T. No encontramos asociación entre la presencia 
de polimorfismos genéticos CYP2C19 y ABCB1 con la aparición de 
estos eventos.
Conclusiones: La diferente respuesta antiagregante a clopidogrel no se 
ve afectada por la presencia de polimorfismos genéticos CYP2C19 y/o 
ABCB1 en pacientes tras ACV no intervenido quirúrgicamente.

109.  evAluAción del trAtAmiento con pAritAprevir/ritonAvir/
ombitAsvir (viekirAx®) en pAcientes con el virus de lA he-
pAtitis c en un hospitAl de tercer nivel

Casas Hidalgo I, Medina González MC, Rodríguez Delgado A, Valle 
Corpas M, Morón Romero R, Blánquez Martínez D
Servicio de Farmacia Hospitalaria. Complejo Hospitalario Universitario 
de Granada
Objetivo: La reciente notificación por parte de la Agencia Española de 
Medicamentos y Productos Sanitarios del posible riesgo de descom-
pensación e insuficiencia hepática en pacientes tratados con Viekirax® 
conlleva a que nos planteemos una revisión de los pacientes tratados 
con dicho fármaco en nuestro hospital. El objetivo de nuestro estudio 
es evaluar la eficacia del tratamiento con dicho fármaco, medida como 
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la supresión de la carga viral (CV) a las 12 semanas de terminar el 
tratamiento (RVS12) de los pacientes tratados con Viekirax® sólo o en 
combinación. Otro objetivo de nuestro estudio es determinar la posible 
descompensación de la enfermedad hepática tras la administración de 
dicho tratamiento, basándonos en la evolución de marcadores hepáticos 
determinados antes y después de iniciar el tratamiento con Viekirax®.
Métodos y materiales: Estudio observacional retrospectivo, en el que se 
evaluaron los pacientes que iniciaron tratamiento con Viekirax y tenían 
datos de RVS12 hasta febrero del 2016. Las variables analizadas fueron: 
sexo, edad, genotipo viral, grado de fibrosis, tratamiento previo (naive/
no naive), marcadores hepáticos (GOT, GPT, GGT, fosfatasa alcalina, 
bilirrubina) medidos antes y después del tratamiento con Viekirax®. 
Estos datos fueron obtenidos a través del programa de dispensación de 
pacientes externos Farmatool y de la revisión de las historias clínicas a 
través del programa informático Archinet.
Resultados: Se evaluaron 35 pacientes con hepatitis C, de los cuales el 
40% eran mujeres, con una edad media de 57,77 años. El genotipo 1b 
fue el más abundante con 25 pacientes, seguido del genotipo 4 con 6 pa-
cientes y 1a con 4. De todos los pacientes, 17 tenían un grado de fibrosis 
4, 10 un grado de fibrosis 2 y el resto grado de fibrosis 3. El 74.28% 
habían sido tratados previamente, mientras que el resto eran pacientes 
naive. La carga viral media fue de 3.175.392,52 UI/ml. Con respecto al 
esquema de tratamiento: 5.7% fueron tratados con Viekirax® en mono-
terapia, 11.4% fueron tratados con Viekirax® y Ribavirina, 42.9% fueron 
tratados con Viekirax® y Exviera®, 40% fueron tratados con Viekirax®, 
Exviera® y Ribavirina.El 82.59% de los pacientes fueron tratados con 
Viekirax® (sólo o en combinación) durante 12 semanas. De los 35 pa-
cientes, todos obtuvieron curación del VHC (carga viral indetectable) 
excepto un paciente que presentó una carga viral de 29,9 UI/ml (valor 
superior al límite de cuantificación (<15 UI/ml) tras el tratamiento 
frente a este virus. En lo referente a los marcadores hepáticos antes y 
después al tratamiento con Viekirax® fueron los siguientes respectiva-
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mente: GOT elevada-> 51.43% y 0%; GPT elevada->65.71% y 2.9%; 
GGT elevada->57.14% y 8.6%; fosfatasa alcalina elevada->22.86% 
y14.3%; bilirrubina elevada-> 22.86% y 14.3% de los pacientes.
Conclusión: El tratamiento con Viekirax® supone una elevada tasa 
de curación de pacientes con VHC. Además, los pacientes que fueron 
tratados en nuestro hospital no presentaron descompensación hepática 
clínicamente relevante.

111.  implAntAción de mejorAs en el áreA de fArmAcotecniA A 
propósito de unA notificAción Al observAtorio de seguri-
dAd del pAciente

Castro Vida MA, Gimeno Jordá MJ, Avila Cabrera F, Martos Rosa A, 
Urda Romacho J, Morales Molina JA
Agencia Sanitaria Poniente, Almería
Objetivo: Evaluar las mejoras implantadas en un área de elaboración 
de medicamentos tras la notificación de un incidente al observatorio 
de seguridad del paciente por ausencia de información de la vía de ad-
ministración en un medicamento.
Método: Se revisó toda la información incluida en el etiquetado de 
los medicamentos que se elaboran de manera protocolizada e indivi-
dualizada en el área de farmacotecnia para detectar posibles mejoras 
relacionadas con la seguridad en la administración de los mismos. El 
principal punto a revisar fue si se identificaba la vía de administración. 
Se realizaron las modificaciones necesarias en aquellas etiquetas en las 
que se detectó cualquier deficiencia/falta de información. Se revisaron 
los procedimientos normalizados de trabajo del área con el objeto de 
incluir la información básica. Se realizó el plan de difusión de la re-
visión realizada y la mejora implantada a los profesionales sanitarios 
implicados.
Resultados: Tras la revisión en todas las etiquetas en las que no se 
indicaba la vía de administración se incluyó la misma, siendo éstas las 
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vías intraocular,intravítrea,intramuscular,intravesical,intradérmica,int
rapleural, oftálmica,oral,rectal,aerosol, o tópica. En total se revisaron 
256 etiquetas y se modificaron, incluyendo mejoras,108. El número de 
etiquetas revisadas y actualizadas (revisadas/modificadas) incluyendo 
vía de administración u otras mejoras fue: Colirios e Intravítreas:11/11, 
Fórmulas magistrales en solución tópicas y orales: 39/23, Mezclas y 
jeringas intravenosas (Antibióticos…): 107/27, Citostáticos: 22/14, Nu-
trición Parenteral: 14/0, Reenvasados orales (líquidos y sólidos): 44/20, 
Reenvasados de soluciones desinfectantes: 2/2, Reenvasados rectales 
(supositorios): 3/3, Medicamentos para el tratamiento de Tuberculosis 
protocolizados e individualizados: 3+11/3+ 5. Por otra parte se revisó 
el diseño y el uso de la etiqueta de identificación de pacientes, en la que 
se indicará Historia Clínica (NHC), nombre, apellidos, y ubicación del 
paciente en el Hospital. En 2 de los 36 PNT revisados fue necesario 
añadir un apartado indicando la información básica que debe incluirse 
en cualquier etiqueta de identificación de medicamentos: «Identifica-
ción del preparado: Nombre y / o composición cualitativa, forma farma-
céutica, vía de administración, lote, caducidad e identificación del AIG 
de Farmacia y Hospital. Si se elaboran medicamentos con dosificación 
individualizada; Identificación del paciente: NHC, nombre y apellidos 
y ubicación del paciente en el hospital». El plan de difusión consistió 
en transmitir mediante correo electrónico la mejora implantada a todos 
los profesionales del Área de Farmacia, a la Comisión de Seguridad del 
Hospital, y a todos los profesionales sanitarios implicados en la admi-
nistración de medicamentos del Hospital.
Conclusiones: El propósito fundamental de los sistemas de notificación 
es aprender de la experiencia. La notificación voluntaria de eventos 
adversos forma parte de las estrategias de seguridad del paciente del 
hospital. Como tal, debe formar parte de las estrategias de gestión de 
riesgos de las organizaciones sanitarias. En este caso se puede concluir 
que es la acción que se adopta tras el registro, la respuesta constructiva, y 
no el registro en sí lo que provoca los cambios y aporta valor, generando 
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una mejora en la identificación de los medicamentos elaborados en el 
área de Farmacia y en la sistemática de trabajo.

112.  evolución de lA ActividAd de lA unidAd de ensAyos clínicos 
en un hospitAl de tercer nivel

Castañeda Macías I, García Ramírez de Arellano I, Fernández Gon-
zález M, Murillo Izquierdo M, Alvarado Fernández MD, Carretero 
Abascal JM
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla
Objetivos: Analizar la evolución de la actividad de la Unidad de Ensa-
yos Cínicos (EC) dentro de la Unidad de Gestión Clínica de Farmacia 
en un Hospital de tercer nivel.
Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de la actividad 
de la Unidad de EC desde enero de 2014 a diciembre de 2014 (12 me-
ses). Se recogieron los siguientes datos: número de visitas de monitores, 
número de entradas y salidas realizadas, número de dispensaciones, 
número de protocolos nuevos y/o modificaciones de los ya existentes, 
número de preparaciones de infeccioso/medicina interna y número de 
preparaciones de oncología.
Además se realizó un análisis comparativo de las mismas variables con 
respecto al mismo período del año siguiente (enero de 2015 a diciembre 
de 2015).
La información fue recogida de los registros internos de la Unidad de 
EC.
Resultados: Desde enero de 2014 a diciembre de 2014 se realizaron 
581 visitas de monitores, se efectuaron 18.203 entradas y salidas de 
medicación, se hicieron 7.496 dispensaciones y se elaboraron 678 
protocolos nuevos y/o modificaciones de los ya existentes. En cuanto 
a las preparaciones, se realizaron 22 preparaciones de los servicios de 
infeccioso/medicina interna y 619 preparaciones pertenecientes a la 
Unidad de Oncología.
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Con respecto al mismo periodo del año siguiente (enero 2015 a di-
ciembre 2015), se realizaron 758 visitas de monitores (incremento del 
30.4%), se efectuaron 27.616 entradas y salidas de medicación (incre-
mento del 51.7%), se hicieron 10.419 dispensaciones (incremento del 
38.9%) y se elaboraron 916 nuevos protocolos y/o modificaciones de 
los existentes (incremento del 35.1%). En cuanto a las preparaciones, 
se realizaron 56 de los servicios de infeccioso/medicina interna (incre-
mento de 154.5%) y 1.678 preparaciones pertenecientes a la Unidad de 
Oncología (incremento de 171.0%).
Conclusiones: Como se desprende de los datos aportados anteriormen-
te, se observa un considerable incremento en la actividad de la Unidad 
de EC. Destacar el aumento de las preparaciones en el Servicio de 
Oncología, siendo éstas las que conllevan mayor complejidad y atención 
en su elaboración debido tanto a la alta toxicidad de los antineoplásicos 
como a las especiales condiciones de preparación necesarias para ello. 
Además resaltar que deben ser realizadas por personal debidamente 
entrenado.

116.  neurotoxicidAd por levofloxAcino : A propósito de un cAso

Prado Mel E1, Gil López M2

1 Hospital Comarcal La Inmaculada, 
2 Hospital Comarcal La Merced
Objetivo: Describir el caso de una paciente que acude urgencias por 
clínica neurológica tras el inicio de tratamiento con levofloxacino por 
neumonía adquirida en la comunidad.
Material y métodos: mujer, 76 años , Hipertensa, Insuficiencia Cardiaca 
grado II NYHA e Hipotiroidismo. Acude a urgencias por dolor costal 
derecho intenso con tos, leve expectoración blanquecina y sensación 
febril. No dolor torácico. No ortopnea ni edemas en miembros inferio-
res. A la exploración se encuentra con buen estado general, consciente 
y orientada, bien hidratada y perfundida, eupneica en reposo.
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Constantes: TA 130/70, FC 90, Sat O2 espontanea 98%.
Exploración: Tonos rítmicos, no soplos, buena entrada de aire con cre-
pitantes bibasales y hasta campo medio en hemitorax derecho.
Pruebas complementarias: — Hemograma : normal, no leucocitosis , 
neutrofilia 74.7% N Plaquetas normales.
— Coagulación normal.
— Bioquímica: Glucosa 112.3 mgr/dl, Urea 46 mgr/dl, Creatinina 1.08 
mgr/dl, Na 138 mEq/L, Potasio 4.63 mEq/L, PCR 82.85 mgr/dl.
— Gasometría venosa: normal.
— Radiografía tórax: aumento de densidad basal derecha con leve 
pinzamiento seno costodiafragmático derecho (posible inicio foco 
condensación neumónica vs insuficiencia cardíaca)
Se diagnóstica de Neumonía adquirida en la Comunidad de presenta-
ción atípica y se prescribe levofloxacino 500 mg/12h y se procede al alta.
Resultados: A las 36 horas la paciente vuelve a urgencias por mareos con 
clínica vertiginosa. La familia refiere que desde la tarde anterior, después 
de la tercera dosis del antibiótico, la encuentran muy somnolencia con 
preguntas incoherentes por lo que acuden a urgencias antes de admi-
nistrar la cuarta dosis de levofloxacino (segundo día de tratamiento).
Se decide hidratación por vía periférica y observación, evidenciándose 
conforme pasan las horas de la ultima administración de levofloxacino 
oral (tomada ocho horas antes de su llegada a urgencias ) recuperación 
de las funciones superiores dándose de alta 16 horas más tarde cons-
ciente, orientada y asintomática desde el punto de vista neurológico.
Al aplicar la fórmula de Cockcroft-Gault la paciente presentaba un 
aclaramiento renal de 48.97 ml/min por lo que la dosis de levofloxacino 
que le correspondía según ficha técnica era una dosis inicial de 500mg 
y posteriormente 250 mg/12h.
Al alta se le prescribió cefditoreno 200 mgr /12 horas
Se revisó a los 5 días, con resolución total del cuadro neurológico y sin 
sintomatología respiratoria.
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Conclusiones: Levofloxacino es un antibiótico que se elimina por vía 
renal y precisa de ajuste por Insuficiencia renal. En pacientes mayores de 
70 años, con niveles de creatinina dentro la normalidad según intervalos 
de analíticos, los aclaramientos de creatinina pueden estar por debajo de 
50 ml/min, mas frecuente en mujeres cuyo aclaramiento renal se ve mas 
afectado que en hombres. Es imprescindible el cálculo del aclaramiento 
renal en pacientes >70 años y el ajuste de dosis de aquellos fármacos 
que lo requieren según su metabolismo con el fin de evitar estos efectos 
secundarios y reingresos hospitalarios. La función del farmacéutico en 
los servicios de urgencias es fundamental para implementar políticas de 
uso seguro de los medicamentos.

118.  Análisis de los cAmbios en lAs cArActerísticAs principAles 
de los ensAyos clínicos Activos en un hospitAl generAl en 
los últimos tres Años

Valle Díaz de la Guardia AM1, González Moreno P2, Moreno Raya P1, 
Rodríguez Delgado A1

1 Complejo Hospitalario Universitario de Granada, 
2 Facultad de Farmacia. Universidad de Granada
Objetivos: La correcta gestión de los ensayos clínicos con medicamentos 
(EC) en el Servicio de Farmacia es una de las funciones que necesita 
más precisión y dedicación por parte del farmacéutico hospitalario. La 
complejidad de las actividades a desarrollar aumenta con el número 
de ensayos activos y varía según el tipo de estudio. Nuestro objetivo 
es analizar las características generales de los EC con medicamentos 
desarrollados en nuestro hospital y comparar varios parámetros.
Método: Para obtener los resultados, se utilizó la base de datos GECOS 
v1.0. Se incluyeron en el estudio todos los EC activos desde el 1 de 
enero de 2013 y se analizaron sus características en función de varios 
parámetros: fase, enmascaramiento, aleatorización, promotor y servicio 
médico. Además, se seleccionaron los EC iniciados en 2007/2008 y en 
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2014/2015 y se clasificaron según la patología de estudio, con el fin de 
comparar ambos períodos. También se midieron diferentes indicadores 
de actividad de gestión de EC en el Servicio de Farmacia a lo largo del 
período 2013 – 2015 (obtenidos de una publicación de la SEFH).
Resultados: Se registraron 57 EC activos en nuestro hospital durante 
el período de estudio enero 2013 – enero 2016. El 87,7% eran Fase III 
(de los cuales había 19 de Fase IIIb). 2 eran Fase II y 5 eran Fase IV. 
El 100% de los EC eran aleatorizados y 44 presentaban un enmasca-
ramiento tipo doble ciego (el resto eran abiertos). 40 EC eran compa-
rativos frente a placebo mientras que 17 utilizaban una molécula activa 
como comparador. Han participado 27 promotores diferentes en estos 
EC, 54 fueron llevados a cabo por promotores de la industria farmacéu-
tica, 2 por sociedades científicas y en 1 el propio investigador principal 
actuaba como promotor. Los servicios médicos con más número de EC 
fueron: Endocrinología (15 ensayos), Medicina Interna (7 ensayos), 
Reumatología, Cirugía Vascular e Infecciosos (5 ensayos). Los EC 
incorporados durante los años 2014/2015 (37 ensayos) se encuadraban 
sobretodo en las siguientes patologías: diabetes (13 ensayos), patología 
cardiovascular (7 ensayos) y gripe (3 ensayos). A su vez, los iniciados 
en los años 2007/2008 (49 ensayos) mostraban esta distribución: VIH 
(9 ensayos), diabetes (8 ensayos) y patología cardiovascular (6 ensayos). 
En relación a los indicadores de actividad del servicio de Farmacia du-
rante 2013, 2014 y 2015, los resultados son muy amplios. Recepciones 
de envíos registradas: 602, dispensaciones realizadas: 1.914, pacientes 
incluidos: 742, dosis preparadas: 225, visitas de monitorización: 106 y 
auditorías e inspecciones: 8.
Conclusiones: La gran mayoría de los EC activos en nuestro hospital 
son Fase III, doble ciego y frente a placebo. Comparando 2007 frente a 
2014 se observan diferencias respecto a las patologías de estudio, puesto 
que la tendencia actual es iniciar EC sobre diabetes y riesgo cardio-
vascular, disminuyendo la aparición de estudios nuevos sobre cáncer o 
infección por VIH. Al valorar los diferentes Indicadores de Actividad, 
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se muestra que la gestión de los EC del Servicio de Farmacia es similar 
a la de otros centros.

132.  fAmpridinA: más Allá de lA mejorA de lA mArchA en escle-
rosis múltiple

Blanco Sánchez G, Rodríguez Mateos ME, Romero Hernández I, 
Moyano Prieto I, Huertas Fernández MJ, Domínguez López M
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz
Objetivos: El trastorno de la marcha en pacientes con esclerosis múlti-
ple (EM) tiene una alta prevalencia, puesto que al destruirse la mielina 
de las neuronas, los canales de potasio de los axones quedan expuestos 
de manera que la generación y propagación del impulso nervioso pue-
den verse afectados. Fampridina bloquea los canales de potasio, mejo-
rando la conducción nerviosa y por tanto la sintomatología. El objetivo 
principal consiste en evaluar la eficacia, seguridad y adherencia del 
tratamiento con Fampridina para la mejora de la marcha en pacientes 
con EM. El objetivo secundario trata de evaluar otros efectos descritos: 
fatiga, velocidad del procesamiento y calidad de vida.
Método: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, desde marzo 
de 2014 hasta noviembre de 2015. Los criterios de inclusión fueron: 
adultos con EM, sin episodio previo de crisis epilépticas y enfermedad 
cardíaca, un aclaramiento superior a 80 mL/min, un grado de discapaci-
dad (EDSS) de 4 a 7 y sin tratamiento con inhibidores de OCT2. Como 
medida de eficacia y seguridad, se utilizó la prueba cronometrada de la 
marcha de 25 pies (T25FW), además de la información obtenida en las 
entrevistas a los pacientes tanto al inicio del tratamiento como en las re-
visiones posteriores. Para medir la adherencia se utilizaron los registros de 
dispensaciones en el área de pacientes externos de la UGC de Farmacia.
Resultados: Se obtuvo una muestra de 23 pacientes que cumplían los 
criterios de inclusión, con media de edad de 43,56 años, un 43,48 % 
hombres. La discapacidad media EDSS fue de 5,28. De los 23 pa-
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cientes del estudio, un 4,3 % (1) no continuaron con el tratamiento a 
los 45 días por no observar eficacia objetiva ni subjetiva. Los otros 22 
pacientes continuaron con el tratamiento hasta el final del estudio. La 
media de la mejora de la marcha a los 14 días según el test T25FW 
fue de 34,52 % (considerando clínicamente significativo la mejora del 
T25FW>20%). De esos 22 pacientes, un 55 % (12) notificaron una 
mejora de la fuerza de las extremidades superiores, aumento de agilidad 
y mejora de la movilidad. En un 30 % (6) disminuyó o desapareció la 
urgencia y la incontinencia urinaria. No se notificó ninguna reacción 
adversa atribuible a Fampridina.
Conclusiones: Fampridina produce una mejora de la marcha en un por-
centaje muy elevado de los pacientes, siendo además un fármaco muy 
bien tolerado. La discapacidad EDSS no se alteró en todo el período del 
estudio, disminuyendo en alguno de los pacientes. Se observaron mejorías 
llamativas en otros aspectos relacionados con la discapacidad, como la 
mejora de la motricidad de los miembros superiores y síntomas cogniti-
vos, o la disminución de la incontinencia e incluso de la urgencia urinaria, 
refiriendo los pacientes una significativa mejora de la calidad de vida.

140.  seguridAd y eficAciA en monoterApiA con inhibidores de 
lA proteAsA

González Vaquero D, Fernández Martin JM, Martos Rosa A, Ávila 
Cabrera F, Martínez de la Plata JE, Acosta Robles 
AS Hospital de Poniente, Almería
Objetivo: Evaluación de efectividad y seguridad de la monoterapia con 
inhibidores de la proteasa (IP): darunavir/cobicistat (DRV/c), daruna-
vir/ritonavir (DRV/r), o lopinavir/ritonavir (LPV/r).
Material y métodos: Estudio retrospectivo en un hospital comarcal 
desde 2015 a 2016 de los pacientes con DRV/c, DRV/r o LPV/r. La 
monoterapia con IP es una estrategia que además de evitar efectos ad-
versos causados por los inhibidores de la transcriptasa inversa análogos 
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de nucleótidos (ITIAN), permite simplificar el tratamiento del paciente 
VIH. Para realizar el cambio de tratamiento se deben cumplir los si-
guientes criterios: ausencia de hepatitis B crónica, carga viral (CV) <50 
copias/mL durante al menos 6 meses, y ausencia de multirresistencias 
en el gen de la proteasa o fracaso viral previo a IP. Se consideraron 
adherentes a todos los pacientes que presentaron >95% según registro 
de dispensaciones de la Consulta de Farmacia. Se identificaron los pa-
cientes en monoterapia con IP con el módulo de gestión de Pacientes 
Externos de Farmatools y Programa de Historia Digital. Datos reco-
gidos: edad, sexo, terapia antirretroviral previa, adherencia, tolerancia, 
tratamiento con hipolipemiantes, datos analíticos previos y posteriores 
al tratamiento con IP: Medias e intervalo de CV, CD4, colesterol, tri-
glicéridos, transaminasas (AST y ALT) y creatinina.
Resultados: Total pacientes en monoterapia IP: 23. Distribución: 
DRV/c: 3, DRV/r: 15, LPV/r: 5. Edad media: 47 [30-77] años. Sexo 
varón: 13 (57%). Duración media tratamiento: 741 días [23-1891], Se 
consideraron adherentes 20 (86%). Presentaron buena tolerancia al 
tratamiento 17 (73%). En el resto los efectos adversos más frecuentes 
fueron: cefaleas y diarreas autolimitantes. Estuvieron con tratamiento 
previo con hipolipemiantes: 4 pacientes (17%). Tratamiento antirre-
troviral previo: FTC/TDF/EFV: 5(22%), FTC/TDF/DRV/r: 5(22%), 
FTC/TDF/LPV/r: 5(22%), LPV/r: 2(10%), 3TC/ABC/DRV/r: 1(4%), 
DRV/r: 1(4%), 3TC/ABC/NVP: 1(4%), FTC/TDF/ATZ/r: 1(4%), 
ABC/TDF/LPV/r: 1(4%), ABC/FTC/EFV: 1(4%). Hubo dos pa-
cientes en monoterapia previa con DRV/r (1 paciente) o LPRV/r (2 
pacientes) a los que se les paso a regimenes de un solo comprimido. 
Carga viral (CV) indetectable previa/posterior al inicio tratamiento con 
IP: 22/23, CD4/mm3: 721,6 [271-1386]/729,6 [308-1507], colesterol 
(mg/dL): 223,4 [141-343]/232,7 [137-381], triglicéridos (mg/dL): 
179,8 [57-399]/152,9 [62-493], AST (UI/L): 35,2[17-173]/26,6[9-78], 
ALT (UI/L): 34,7[8-226]/28 [4-134], creatinina (mg/dL): 0,8[0.56-
1,06]/0,8[0.53-1,33].
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Conclusiones: 1. En un solo caso se incumplió criterio de uso de mono-
terapia IP al iniciarse con CV detectable. 2. La mayoría de los cambios 
se hicieron en pacientes con regimenes previos basados en ITIAN 
(87%). 3. Los pacientes en monoterapia consiguen control inmunovi-
rológico con aceptable perfil de tolerancia. 4. Son necesaros estudios 
con mayor número de pacientes para evaluar el papel de DRV/c en la 
monoterapia con IPs.

150.  herrAmientAs pArA lA promoción de lA correctA reAlizA-
ción del trAtAmiento con los nuevos AntivirAles de Acción 
directA en hepAtitis c

Contreras Rey MB, Rodríguez Molins E, Yáñez Feria D, Grutzmancher 
Sáiz S, Ynfante Milá JI, Bocanegra Martín C
Hospital Juan Ramón Jiménez. Complejo Hospitalario Universitario de 
Huelva
Objetivo: La reciente aparición de los antivirales de acción directa en 
el tratamiento de la hepatitis C ha supuesto la consecución de tasas de 
curación superiores a las que se habían logrado con los tratamientos 
clásicamente utilizados, lo que otorga una especial importancia a la 
correcta realización del mismo. Nuestro objetivo fue el desarrollo de 
herramientas que pudieran ser útiles al paciente en la promoción de la 
correcta realización del tratamiento para fomentar la adherencia.
Material y método: Se valoraron una serie de puntos clave que debían 
tratarse: dosis, interferencia con alimentos, actuación en caso de olvido, 
efectos adversos, interacciones farmacológicas relevantes, medidas en situa-
ción de embarazo o lactancia y recomendaciones específicas si las hubiese.
La información se obtuvo de la ficha técnica y el prospecto del medi-
camento, completada con las indicaciones del médico prescriptor sobre 
la dosis que debía administrarse.
Resultados: Las herramientas que se desarrollaron fueron dípticos de 
información al paciente y cuadro horario para la administración de los 
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medicamentos, que comenzaron a entregarse de forma conjunta en 
septiembre de 2015.
Los dípticos incluían una portada con: fotografía del envase, principio 
activo, presentación y nombre comercial, además de información sobre 
localización, horario y teléfono de la consulta de pacientes externos. 
En su interior se detallaban los epígrafes: «¿Qué es este medicamento 
y para qué se usa?»; «¿Cómo debo tomarlo?»; «Si olvidé tomar una do-
sis…»; «¿Cómo conservarlo?»; «Efectos secundarios más frecuentes»; 
«Algunos medicamentos que se recomienda evitar»; «Precaución en 
estas situaciones» y «Embarazo y lactancia». En la contraportada se 
incluían recomendaciones generales, tales como comprobar la fecha 
de caducidad antes de administrar, devolver al servicio de Farmacia la 
medicación sobrante o comentar a su médico o farmacéutico cualquier 
efecto adverso observado.
El cuadro horario para la administración de medicamentos se obtuvo a 
través del módulo de Pacientes Externos de la aplicación APD PRIS-
MA®. Constaba la hora a la que debían de tomarse los medicamentos 
(teniendo en cuenta las recomendaciones del médico y si interferían 
o no los alimentos), fotografía del envase y de la forma farmacéutica 
(de apoyo visual al texto) y descripción breve de efectos adversos más 
frecuentes.
Estas herramientas se entregaban preferentemente cuando el paciente 
iniciaba tratamiento, aunque podía hacerse en cualquier visita si no 
las había recibido previamente. En las sucesivas dispensaciones se le 
preguntaba por dificultades que pudiese haber tenido al realizar el trata-
miento o efectos adversos observados, con objeto de valorar la inclusión 
de información adicional en los dípticos. La correcta adherencia se 
comprobó cuando el paciente acudía a recoger la próxima dispensación 
en la fecha prevista.
Los recursos proporcionados contaron con buena aceptación por parte 
de los pacientes a los que se entregaron y no se observaron retrasos en 
las sucesivas visitas.
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Conclusiones: El desarrollo de estas herramientas pretende ser un 
complemento para la toma correcta del tratamiento en pacientes con 
hepatitis C que reciben los nuevos antivirales de acción directa. La 
buena aceptación de la iniciativa hace que se plantee en nuestro centro 
hacer extensiva su aplicación a otras patologías.
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INFORMACIÓN GENERAL

SEDE DEL CONGRESO

Hotel Abades Nevada Palace

Dirección: C/ La Sultana, n.º 3
18008 Granada

Tfno: 902 222 570
E-mail: www.abadeshoteles.com

SECRETARÍA TÉCNICA

Sociedad Andaluza de Farmacéuticos de Hospitales
y Centros Sociosanitarios

Tfno: 616 501 706

safhcongreso@gmail.com

Síguenos en: @congresosafh

HASHTAG: #SAFH16



276

RETRANSMISIÓN EN DIRECTO DEL CONTENIDO CIEN-
TÍFICO. ACCESO A TRAVÉS DE http://safh.org
 
HORARIO DE RECOGIDA DE DOCUMENTACIÓN
•  Día 20: 17,00 – 19 h.  •  Días 21 y 22: 9,00 – 19 h. 
 
DISTINTIVOS
Para acceder a las sesiones será imprescindible poseer la identificación de 
congresista. Para los almuerzos de trabajo y los actos sociales será necesa-
rio presentar los tickets correspondientes que se entregarán, junto con la 
documentación, a los inscritos al congreso.

EXPOSICIÓN DE COMUNICACIONES
La exposición en formato electrónico tendrá lugar en el Salón Altiplano 
desde el jueves 21 a las 9,00 h hasta el viernes 22 a las 19,00 h 

PREMIOS A LAS COMUNICACIONES 
La Sociedad Andaluza de Farmacéuticos de Hospitales otorgará dos pre-
mios a las mejores comunicaciones presentadas en el Congreso. 

CERTIFICADOS DEL CONGRESO
Los certificados del Congreso, asistencia, ponencias, comités y comunica-
ciones, se podrán descargar desde el área personal del congresista una vez 
finalizado el congreso.

ACREDITACIÓN
Reconocido de interés científico sanitario.

OBSERVACIONES
El Comité Organizador se reserva el derecho de modificar algún punto 
del programa en caso de cualquier circunstancia imprevista.
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EXPOSICIÓN COMERCIAL

 1. Sanofi-Genzyme
 2. Fresenius Kabi, S.A.U. 
 3. Roche
 4. Boehringer Ingelheim
 5. Teva España
 6. Normon
 7. Bristols – Myers Squibb
 8. Janssenn
 9. Pantalla Pósters 

 10.  Pantalla Pósters 
 11.  
 12.  Gilead
 13.  Vifor Pharma
 14.  Pantalla Pósters 
 15.  
 16.  Photocall
 17.  Sanofi - Genzyme
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PATROCINADORES

EXPOSITORES

COLABORADORES
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