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RESUMEN

Objetivos

Evaluar el impacto de la implantacion de una herramienta informatica incluida en el
programa de prescripcion electronica para la conciliacion de la medicacion dirigida a
disminuir las discrepancias no justificadas entre la medicacion prescrita al ingreso en el
hospital y el tratamiento habitual del paciente en un Servicio de Medicina Interna de un
hospital general. Establecer el tipo, gravedad y grupos terapéuticos mas implicados en
las discrepancias no justificadas encontradas. Estudiar la asociacion entre las

discrepancias no justificadas y otras variables potencialmente importantes.

Material y método

Estudio cuasi-experimental del tipo antes-después sin grupo control equivalente. El
periodo de estudio fue desde junio del 2009 a mayo del 2010, distribuido en tres fases:
fase previa a la intervencion, fase de intervencion y fase posterior a la intervencion. Se
incluyeron a todos los pacientes ingresados en una Unidad de Medicina Interna con una
estancia esperada superior a 24 horas y con un tratamiento previo al ingreso de tres o
mas medicamentos. En la fase previa se realizO una entrevista estructurada a los
pacientes para obtener la informacion sobre los medicamentos cronicos que tomaban en
el domicilio. Se contrastd la informacion con la primera prescripcion realizada al
ingreso y se valoraron las discrepancias encontradas, catalogandolas en justificadas o no
justificadas, asi como su gravedad. En la fase de intervencion se realizaron sesiones de
capacitacion del personal de la Unidad en el uso de la herramienta informéatica para
realizar la conciliacién. En la fase posterior se llevo a cabo una nueva determinacion de

las discrepancias de la misma manera que en la fase previa.
Resultados

Se incluyeron 77 pacientes en la fase previa y 79 pacientes en la fase posterior. La
herramienta informatica para la conciliacion de la medicacion consiguio una reduccion
absoluta de aparicion de discrepancias no justificadas en los pacientes del 9.5% (se pasé
del 24.7% de pacientes con discrepancias no justificadas al 15.2%) y una reduccién
relativa del 38.5%. En cuanto al total de farmacos analizados también hubo una

reduccion absoluta del 1.7% en la aparicion de discrepancias no justificadas (del 3.6%
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en la fase previa se pasé al 1.9% en la fase posterior) y una reduccion relativa del 47%
(p=0.003). El tipo de discrepancia no justificada mas frecuente fue la omision de algun
medicamento del tratamiento cronico, apareciendo en el 74.2% de los pacientes y el
60.8% del total de discrepancias no justificadas. La herramienta electronica eliminé la
aparicion de discrepancias del tipo diferente frecuencia de administracion, diferente
medicamento para la misma patologia y las duplicidades terapéuticas. Los grupos
terapéuticos con mas discrepancias no justificadas fueron el grupo C del sistema
cardiovascular (37.3%), el grupo N del sistema nervioso (15.7%) y el grupo S de los
organos de los sentidos (15.7%). EI 84.3% de las discrepancias no justificadas fueron de
gravedad C, y el 80.7% de los pacientes tenian al menos una discrepancia de esta
gravedad (error que alcanza al paciente pero no es probable que le cause dafio). La
herramienta consiguio disminuir la aparicion de discrepancias de mayor gravedad. No
se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la aparicion de discrepancias
no justificadas y ninguna de las variables de los pacientes, aunque hubo una tendencia a
la aparicion de mas discrepancias en pacientes con medicamentos dermatoldgicos del

grupo D, entre las mujeres y con mas de 3 comorbilidades.
Conclusiones

La herramienta electronica para la conciliacion de la medicacion integrada en el
programa de prescripcion electronica consiguio reducir el nimero de discrepancias no
justificadas tanto en el total de farmacos analizados como en el numero de pacientes

afectados, sobre todo las de mayor gravedad.
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Introduccion

1. INTRODUCCION

1.1. Laseguridad del sistema sanitario

Los profesionales sanitarios tenemos la obligacion de ofrecer a los pacientes un
ambiente seguro. Para evitar los acontecimientos adversos es necesario reconocer su
existencia, identificarlos y analizar sus causas. Hace ya mas de diez afos que fue

2

publicado el informe “To err is human: Building A Safer Health System”, en el que se
ponian de manifiesto las importantes repercusiones sanitarias y econémicas que tenian
los errores médicos en el medio sanitario *. En dicho informe se estimaban cerca de
98.000 muertes cada afio en los hospitales consecuencia de errores médicos, siendo la
quinta causa de muerte en los EEUU, por delante de los accidentes de trafico, el cancer
de mama o el Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Los costes totales de
los eventos adversos prevenibles, por errores médicos que causaban dafio, se estimaron
entre 17 billones a 29 billones de dolares del afio 2000, de los cuales la mitad

representaban costes sanitarios directos.

A partir de esos datos, el Instituto de Medicina Americano (Institute of Medicine)
organizé una serie de iniciativas para mejorar la calidad de la atencion sanitaria. El
mensaje clave que se propuso dar es que los profesionales, aun los mas formados,
pueden cometer errores porque, después de todo, errar es humano, y el modo para
reducir esos errores consiste en el disefio de un sistema sanitario mas seguro. Se
convertia en objetivo prioritario aumentar el conocimiento y el desarrollo de
herramientas para mejorar la seguridad, asi como romper las barreras legales y
culturales que impedian esa mejora. Esto no significa que los individuos no deban ser
cuidadosos, deben seguir siendo responsables de sus actos, pero reconocen gque cuando
ocurre un error, culpar al individuo no hara que el sistema sea mas seguro y no se estara

previniendo que el mismo error vuelva a ocurrir.

En Espafia, el “Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
Hospitalizacion” (ENEAS) publicado por el Ministerio de Sanidad y Consumo en 2005
evidencidé que la incidencia de pacientes con efectos adversos relacionados con la
asistencia sanitaria era de un 9.3%, de ellos el 42,8% se considerd evitable y el 17.7%

de los pacientes acumulé mas de uno. El 45% de los efectos adversos fueron leves, el
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39% moderados y el 16% graves. La primera causa de aparicion de efectos adversos

fueron los errores de medicacion, representando un 37.4% de los mismos 2.

Los efectos adversos ocasionan un mayor gasto sanitario, como consecuencia de los
ingresos hospitalarios directamente relacionados con el efecto adverso, de estancias mas
prolongadas, asi como por la necesidad de pruebas y tratamientos que se podrian haber
evitado en casi la mitad de los casos. Asi pues, parece importante poder cuantificar el
coste asociado a los efectos adversos relacionados con la asistencia sanitaria con el fin
de priorizar mejoras y justificar el gasto que supone la puesta en marcha de estrategias

de gestion del riesgo sanitario y de reduccion de errores.

El propio Ministerio de Sanidad y Consumo realizd una revisién bibliografica sobre
estudios de costes de la “no seguridad del paciente” cuyo objetivo Gltimo era poder
disponer en Espafia, con una base metodoldgica solida, de la estimacion de los costes de
la “no seguridad del paciente” durante un procedimiento quirdrgico, debidos a la
infeccion nosocomial y durante la utilizacion de medicamentos, como las tres primeras

causas de efectos adversos encontradas en el estudio ENEAS 3.

Segun este informe, el coste directo estimado en euros para el 2005 de los efectos
adversos, concretamente de los relacionados con la medicacién, oscilaria entre 3.315 y
5.584 euros por paciente, mientras que el coste asociado sélo a los errores de
medicacion seria de 1.849 euros. Aplicando estos costes a las cifras reales de incidencia
de efectos adversos relacionados con la medicacion en el Sistema Sanitario Espafiol del
estudio ENEAS, los efectos adversos relacionados con la medicacion pueden suponer al
Sistema de Salud un gasto de entre 469 y 790 millones de euros al afio. Por otro lado, si
se llegaran a prevenir los errores de medicacién, que cada afio afectan al 4% de los
pacientes ingresados en los hospitales espafioles, el sistema de salud podria ahorrarse

algo mas de 91 millones de euros cada afo.

En términos de coste-oportunidad, el dinero gastado en repetir pruebas diagndsticas o en
reparar los dafios causados es dinero que no podréa ser empleado para otros propdsitos.
En esta época en la que la sostenibilidad del sistema sanitario es, si cabe, discutida, no

se puede malgastar dinero como consecuencia de no dar una atencidn sanitaria segura.

No todos los costes pueden ser medidos directamente. Los efectos adversos y errores

también pueden ser costosos de forma intangible en términos de pérdida de confianza en
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el sistema por parte de los pacientes, con una disminucion de su satisfaccion y de los
propios profesionales sanitarios, que se frustran por no ser capaces de proveer la mejor
atencion sanitaria posible. La sociedad también pierde en términos indirectos de
productividad de los trabajadores de baja laboral, por la falta de asistencia de los nifios a

la escuela y por un menor nivel de calidad de vida.

Para mejorar la seguridad de los pacientes es necesaria una interaccion entre los factores
externos a las organizaciones sanitarias y los factores propios de las mismas. Los
factores externos incluyen la disponibilidad del conocimiento y las herramientas para
mejorar la seguridad, competencia profesional, iniciativas legales e implicacion de los
propios pacientes en la cultura de seguridad. Los factores propios de las organizaciones
sanitarias incluyen la existencia de un liderazgo en aras de la seguridad, una cultura
organizativa que no sea punitiva con el que comete el error sino que refuerce el
aprendizaje a partir de los errores y la puesta en marcha de programas efectivos para la

seguridad del paciente.

1.2.  Errores de medicacion

La utilizacion adecuada de los medicamentos es un componente fundamental de la
calidad de la asistencia sanitaria por la trascendencia que entrafia en la salud de los
pacientes. La calidad viene determinada, entre otras cosas, por la seguridad, que junto
con la eficacia, conforman los dos criterios mayores para la seleccion de medicamentos

que se utilizaran en los hospitales.

La seguridad se define como un mecanismo que asegura algun buen funcionamiento,
precaviendo que éste falle . Un error es el fallo de una accion planeada cuando se
acomete (un error de ejecucion) o el uso de un plan erréneo para obtener un objetivo (un
error de planificacion). Los errores pueden ocurrir en todas las etapas del proceso de la

atencion sanitaria, desde el diagnostico, al tratamiento o la profilaxis.

Un evento o efecto adverso que resulta de una intervencion médica puede ser prevenible
0 no prevenible. En principio los no prevenibles son aquellos debidos a una condicion
latente del paciente, como por ejemplo, una alergia desconocida a un farmaco. Los
eventos adversos prevenibles son en lineas generales aquellos atribuibles a un error. Por

ejemplo, si un paciente es intervenido quirdrgicamente y muere de una infeccion
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postoperatoria, esto es un evento adverso. Si el andlisis del caso revela que el paciente
tuvo la infeccion consecuencia de un lavado de manos deficiente del personal que le
atendio en el quirofano, el evento adverso seria prevenible y atribuible a un error de
gjecucidn. Si el analisis concluye que no hubo mala praxis y que el paciente tenia los
suficientes factores de riesgo como para que empeorara su situacion clinica, el evento
adverso no seria prevenible . No todos los errores causan dafio, sino que aunque
lleguen al paciente se resuelven sin mayores consecuencias. Los errores que no
provocan dafio representan una buena oportunidad para identificar mejoras del sistema

para prevenir eventos adversos.

No debemos olvidar que los errores mas simples se producen por factores o causas
maltiples. Normalmente existen filtros para evitar los errores, pero maltiples errores
“alineados" permiten que los dafios ocurran. Esto es explicado por Reason en su modelo

del “queso suizo” como causa de los errores y que puede visualizarse en la figura 1.1.

Algunos agujeros son
debidos a fallos
reales

Peligros

Otros agujeros son
debidos a
condiciones latentes

Fallos sucesivos de los mecanismos de defensa

Figura 1.1. Modelo del “queso suizo” como causa de los errores.

Adaptado de: Reason J. Human error: models and management. BMJ. 2000;320:768-70 >,

Algunos de los peligros son debidos a condiciones latentes del sistema por
procedimientos de trabajo poco seguros (por ejemplo, el almacenamiento préximo de

dos medicamentos muy parecidos). Otros peligros son los fallos humanos reales
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cometidos por despiste o desconocimiento (por ejemplo, la no comprobacion del

nombre en la etiqueta del farmaco que se va a administrar). La revision del sistema

permite identificar donde fallan las defensas para evitar que los peligros se conviertan

en danos reales.

.,

+»+ Clasificacién de los errores de medicacion

La American Society of Health-System Pharmacist (ASHP) clasifica tradicionalmente

los errores de medicacion en las diferentes categorias que pueden verse en la tabla 1.1.

Estan basados en una recopilacion de la literatura cientifica, sin que sean mutuamente

excluyentes a causa de su caracter multifactorial °.

Tabla 1.1. Tipos de errores de medicacion segun la ASHP.

Tipo

Error de prescripcion

Error de omisién

Error de tiempo de administracion

Medicamento no autorizado

Dosis inapropiada

Error de forma de dosificacion

Error de preparacion

Error de técnica de administracion

Medicamento deteriorado

Error de monitorizacion

Error de cumplimiento

Otros errores de medicacion

Definicion

Seleccién de medicamento (indicacion, contraindicacidn, alergias conocidas u otros factores),
dosis, posologia, via de administracién, concentracion, velocidad de administracién, instrucciones
de uso incorrectas; prescripciones ilegibles u érdenes de tratamiento que conducen a errores que
pueden alcanzar al paciente.

No administracion de una dosis prescrita a un paciente antes de la siguiente dosis programada

Administracion de una medicacién fuera de un intervalo de tiempo predefinido en su esquema
horario

Administracion de una medicacion no autorizada por un prescriptor legitimo para el paciente
(incluye dosis equivocada, paciente equivocado, medicamento no prescrito o fuera de protocolo)

Administracion de una dosis mayor o menor de la prescrita o dosis duplicadas
Administracion de un medicamento en una forma farmacéutica diferente a la prescrita
Medicamento formulado o manipulado incorrectamente antes de la administracion
Procedimiento o técnica inapropiada en la administracion del medicamento
Administracion de un medicamento caducado o cuya integridad fisica y quimica esta alterada

Fallo en el seguimiento farmacoterapéutico para la deteccion de problemas o fallo en el uso de
datos clinicos y de laboratorio para la adecuada evaluacion de la respuesta del paciente a la terapia
prescrita

Comportamiento inapropiado del paciente en cuanto a la adherencia del tratamiento prescrito

Cualquier error de medicacion no incluido en ninguna de las categorias anteriores
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Mas clara es la clasificacion de los errores de medicacion en la que se asignan los
diferentes tipos a las cuatro etapas del proceso global de la utilizacion de la medicacion:

prescripcidn, transcripcion, dispensacion y administracion, tal y como puede verse en la

figura 1.2.
PRESCRIPCION TRANSCRIPCION DISPENSACION ADMINISTRACION
POSIBLES ERRORES EN CASA ETAPA
¢ E. de prescripcion e E. de transcripcion ¢ E. de omision ¢ E. de omision

* Dosis inadecuada ¢ E. de tiempo

* Forma farmacéutica * Admon. de dosis no
inadecuada prescrita

¢ Dispensacion de un  # Dosis inadecuada
medicamento ¢ Forma farmaceéutica
deteriorado inadecuada

¢ E. deregistro ¢ E. tecnica admon.

¢ Dispensacion de un
medicamento
deteriorado
* E. deregistro
OTROS ERRORES
* E. de preparacion del medicamento
¢ E. de cumplimiento
¢ Otros errores

Figura 1.2. Posibles errores en el proceso global de la utilizacion de la medicacion.

Algunos de ellos pueden ser cometidos en varias fases del proceso de utilizacion de la

medicacion. Estos errores estan basados en la clasificacion que proponen Blasco et al /.

El “Grupo Ruiz-Jarabo 2000 actualiza en el 2008 su clasificacion para estandarizar la
deteccion, andlisis y registro de los errores de medicacion, con el fin de mejorar su
capacidad y operatividad. Para ello consideraron otras clasificaciones utilizadas por
sistemas de notificacion de incidentes iniciados con posterioridad a la realizacion de la
version inicial del afio 2000 8, las sugerencias formuladas por profesionales sanitarios
acerca de la version inicial y la experiencia generada por el propio grupo de trabajo a
partir del andlisis de los errores de medicacion recogidos en los hospitales y de los

errores remitidos al sistema de notificacion y aprendizaje del Instituto para el Uso
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Seguro de los Medicamentos (ISMP)-Espafia °. Su clasificacién en estos momentos es

completa e inequivoca:
e Medicamento erroneo

o Prescripcion inapropiada (Medicamento no indicado/apropiado para el
diagnostico, alergia previa o efecto adverso similar, medicamento
inapropiado para el paciente por edad, situacion clinica, etc,
medicamento contraindicado, interaccion medicamento-medicamento,
interaccién medicamento-alimento, duplicidad terapéutica, medicamento

innecesario

o Transcripcion/dispensacion/administracion de un medicamento diferente

al prescrito
e Omision de dosis o de medicamento
o Falta de prescripcion de un medicamento necesario
o Omisidn en la transcripcion
o Omision en la dispensacion
o Omision en la administracion
e Dosis incorrecta
o Dosis mayor
o Daosis menor
o Dosis extra
e Frecuencia de administracion erronea
e Forma farmacéutica erronea
e Error en el almacenamiento
e Error de preparacion/manipulacion/acondicionamiento

e Técnica de administracién incorrecta
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e Via de administracion errGnea
e Velocidad de administracion errénea
e Hora de administracion incorrecta
e Paciente equivocado
e Duracidn del tratamiento incorrecta
o Duraciéon mayor
o Duraciéon menor
e Monitorizacién insuficiente del tratamiento
o Falta de revision clinica
o Falta de controles analiticos
e Medicamento deteriorado
e Falta de cumplimiento por el paciente
e Otros tipos

Por otra parte, la categoria “caracteristicas del error” se ha desglosado, introduciendo
opciones para mejorar la categorizacion de errores detectados en atencidn primaria o en
la transicién entre niveles asistenciales, ya que la clasificacion anterior estaba mas
dirigida a categorizar los errores detectados en hospitales. Aunque en esta clasificacion
no se incluye el error de conciliacion como tal, se reconoce la transicién asistencial
como un momento critico de la cadena terapéutica para la aparicion de errores de

medicacion.

«+ Incidencia de errores de medicacion

Cerca del 1 al 2% de los pacientes ingresados sufren dafio como consecuencia de errores
de medicacion, la mayoria por errores de prescripcion. Una revision sistematica
internacional ha encontrado una media de errores de prescripcion del 7% en pacientes

ingresados con prescripciones manuales '°. En ocasiones el problema critico de las
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prescripciones radica en pautar medicamentos potencialmente inapropiados por las
caracteristicas fisiopatologicas de los pacientes, por ejemplo, en pacientes que sufren
insuficiencia renal, hepatica o ancianos. El riesgo de sufrir un error de medicacion es

particularmente alto en los siguientes grupos de pacientes:
e Ancianos
e Aquellos con multiples comorbilidades o enfermedades graves

e Aquellos con diferentes medicamentos potencialmente peligrosos o de alto

riesgo
e Aquellos con problemas médicos agudos

e Aquellos con dificultad de entendimiento o con dificultad para recordar su

cumplimiento

En estos pacientes, y en las transiciones asistenciales especialmente, es importante tener
precaucion ante la primera prescripcion de un farmaco, priorizando la revision del resto
de la medicacidn y evitar problemas de comunicacion con el resto de profesionales que
atenderan al paciente posteriormente. En este sentido, en pacientes con insuficiencia
renal, se han desarrollado estrategias para mejorar la seguridad en pacientes sometidos a
dialisis manteniendo siempre validada la medicacién pautada **. En el caso de los
ancianos, se han desarrollado herramientas para la revision de la utilizacién adecuada de
los farmacos como los criterios de Beers o los criterios “Screening Tool of Older
Person’s Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment”
(STOPP/START), que implica la necesidad de revisar la adecuacion de las indicaciones
para las cuales se han pautado los tratamientos crénicos de los pacientes, asi como los

sintomas que puedan estar infravalorados y no tratados farmacoldgicamente 2.

Los medicamentos que comunmente estan asociados con un dafio prevenible o error de

medicacion en la préactica general son =3
e Dentro de los medicamentos con estrecho margen terapéutico:
o Digoxina

o Metotrexato
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o Anticoagulantes orales
e Dentro de otros grupos de medicamentos:
o Antitromboticos

o Medicamentos cardiovasculares incluyendo diuréticos, beta-blogueantes

e inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina | (IECA)

o Medicamentos que actdan en el Sistema Nervioso Central incluyendo

antiepilépticos, analgésicos opioides y psicétropos.
o Antiinflamatorios no esteroidicos (AINES)
o Corticoides sistémicos.

La prevencion de errores de medicacién es una prioridad a nivel mundial. Existe
evidencia de que diferentes sistemas que utilizan la tecnologia de la informacion, tales
como la prescripcion médica electronica, los armarios automatizados de dispensacion, la
administracion de medicamentos a pie de cama con cédigo de barras y los sistemas de
conciliacion de medicacion electronica, son componentes clave de las estrategias para

prevenir errores de medicacion .

La tasa de error estimada en cada paso del proceso de utilizacion del medicamento, y la
verdadera tasa de error basada en la probabilidad de interceptar dicho error estan
descritas en la bibliografia **. Podemos ver en la siguiente tabla dichas tasas y el sistema

de tecnologia de la informacién relevante en prevenirlos en cada paso del proceso.
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Tabla 1.2. indices de errores de medicacion segun el paso del proceso de utilizacion de

los medicamentos y sistemas de tecnologia de la informacion que puede reducirlos

Prescripcion electrénica con
soporte de toma de

Prescripcion 39 48 22 decisiones

Conciliacion de la
medicacion electrénica

Transcripcion 12 33 11 Transcripcion automatizada

Robots, armarios
Dispensacion 11 34 10 automatizados de
dispensacion

Cadigo de barras,

Administracion 38 2 51 . ., .
administracion electrénica

1.3.  Conciliacion del tratamiento farmacoldgico

La conciliacion de la medicacion se define como el proceso formal que consiste en
obtener y valorar el listado completo y exacto de la medicacion previa del paciente,
incluyendo nombre, dosis, frecuencia y via de administracion, conjuntamente con la
prescripcidn farmacoterapéutica después de la transicién asistencial (al ingreso, después
de un cambio de unidad clinica o al alta hospitalaria), y comparar ambas **. Si se
encuentran discrepancias, duplicidades o interacciones entre el tratamiento cronico y el
hospitalario, se debe comentar con el médico y, si procede, modificar la prescripcién
médica. Toda discrepancia no justificada por el médico se considera un error de

conciliacion °.

El objetivo de la conciliacion de la medicacion es prevenir eventos adversos de los
medicamentos en todas las transiciones asistenciales de todos los pacientes. Se pretende
con ello eliminar discrepancias intencionadas no documentadas y discrepancias no

intencionadas. Esto supone un cambio en el sistema que requiere tiempo y dedicacion.
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Mas del 40% de los errores de medicacion y el 25% de los errores de prescripcion que
se producen en los pacientes ingresados son consecuencia de una falta de conciliacion
de su tratamiento habitual. Uno de los fallos mas comunes es la tendencia a tomar
decisiones de forma intuitiva, automatica y rapida en el momento de la prescripcion,
cuando deberia hacerse de una forma consciente, con un proceso analitico que asegure
que la informacion esencial del paciente estd disponible antes de tomar la decision de

prescribir.

% Factores que contribuyen a los errores de conciliacién

Basicamente podemos considerar los siguientes factores desencadenantes de los errores

de conciliacion:

e Ausencia de una historia de medicacién exacta en el momento del ingreso

hospitalario

En primer lugar, puede haber en dicha historia una razén oculta para el nuevo problema
de salud del paciente, como un efecto adverso o la falta de adherencia a la medicacion.
En segundo lugar, los errores de medicacion producidos en este punto pueden dar lugar
a que la terapia instaurada durante el ingreso sea inapropiada. Ademas estos errores de
medicacion no son faciles de detectar con la prescripcion electrénica, puesto que estos
sistemas pueden no ser capaces de detectar una omisidn no intencionada de un
medicamento que el paciente esté tomando previamente al ingreso si no existe una

conexién con las bases de datos de Atencién Primaria.

En el estudio de Gleason et al, el 35.9% de los pacientes tenian errores en las érdenes
médicas de ingreso, y de ellos el 85% estaban originados en las historias de medicacion
que se les hizo al ingreso ’. En otros estudios se evidencia que alrededor del 60-67% de
las historias farmacoterapéuticas contienen al menos una discrepancia con el tratamiento
habitual del paciente *32°. Aunque en algunas revisiones se dice que no hay estudios que
demuestren que la conciliacion de la medicacion reduce eventos adversos reales, sino
potenciales %!, Boockvar et al estudiaron el efecto en la salud de la conciliacién.
Estimaron la efectividad de una herramienta informatica de conciliacion en pacientes
ingresados en el momento del ingreso en la aparicion de eventos adversos probables o

ciertos causados por un cambio de la medicacion en el ingreso. Obtuvieron 0.165

12 | Maria Esther Duran Garcia. Tesis Doctoral.



Introduccion

eventos adversos por ingreso (IC 95%: 0.14-0.193); de ellos, el 75% fueron
sintomaticos, un 4.5% prolongaron la estancia hospitalaria, un 0.8% ingresos en
cuidados intensivos y un 3.8% requirio una nueva hospitalizacion después del alta. El
50% de los eventos adversos fueron consecuencia de un error de prescripcion al ingreso,
es decir, debido una discrepancia no justificada. Existi6 menor riesgo de aparicién de
eventos adversos debido a errores de prescripcion en el ingreso cuando existia
conciliacion de la medicacion, con un OR: 0.57 (IC 95%: 0.33-0.98) %,

e Comunicacion inefectiva

Los problemas de comunicacion entre Atencidén Primaria y Atencion Especializada
contribuyen a la aparicién de los efectos adversos '°, aunque el principal problema de
comunicacion es el que existe entre médico y paciente. Esto es especialmente
importante en el caso de pacientes asmaticos, con enfermedades cardiovasculares,
diabéticos y epilépticos, donde es fundamental evitar problemas relacionados con los
medicamentos que acaben en un ingreso hospitalario o agraven la situacion clinica del
paciente. A este respecto, en el meta-analisis de Royal et al se evidencia que las
intervenciones lideradas por farmacéuticos de Atencion Primaria, en las que se incluia
la revision de la medicacion del paciente, eran efectivas para reducir ingresos
hospitalarios (OR: 0.64; 1C95%: 0.43-0.96), no asi intervenciones de otros profesionales
de la salud donde los resultados no eran estadisticamente significativos 2. Por otra
parte, los factores de riesgo identificados como responsables de un mayor indice de
readmisiones en el hospital desde residencias de cuidados de larga estancia son la
presién desde los 6rganos gestores para disminuir la estancia media y el gasto sanitario,
la falta de continuidad en la provisién de cuidados necesarios, la inadecuada
comunicacion entre profesionales de distintos niveles asistenciales, la diferencia cultural
con algunos pacientes y los errores de medicacion cometidos **. En el &mbito del
paciente ambulatorio con medicacion de uso hospitalario también es importante mejorar
la sequridad del paciente mediante la conciliacion de estos tratamientos con el resto de
su medicacién habitual para evitar duplicidades y mejorar la eficiencia, asi como

realizando un seguimiento del paciente .
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e C(Calidad de la recogida de informacion de la medicacion domiciliaria en el

Servicio de Urgencias

En ocasiones una falta de exhaustividad en la recogida de datos cuando el paciente
acude al hospital por un nuevo problema de salud y su posterior comprobacién en el
ingreso origina errores de conciliacién. En el estudio observacional de Soler-Giner et al,
en el que valoraba la informacién recogida en urgencias, encontraron errores de
conciliacion al ingreso en el 86.8% de los pacientes incluidos. El 41.5% tenian entre 3 y
6 errores. La tasa de errores por paciente fue de 4.4 (DE 3.7). Lo mas dramatico es que
27.9% de las discrepancias no fueron resueltas durante las 48 horas posteriores al
ingreso °. Los motivos por los cuales los facultativos en los servicios de urgencia no
pueden hacer correctamente una historia farmacoterapéutica y se producen estas
discrepancias hay que buscarlos en la elevada presion asistencial, el elevado nimero de
ingresos y las rotaciones del personal, que conlleva que el tiempo dedicado a la

anamnesis y a la realizacion de la historia sea reducido.

« Gravedad de los errores de conciliacién

De las discrepancias encontradas en los estudios generales, entre un 40% a un 59% son
causa potencial de un efecto adverso, un 33% llegan a ser efectos adversos reales y un
3% pueden ser graves 2"?®. En la revision sistematica de Tam et al se estima que del

11% al 59% de los errores de conciliacién producidos eran clinicamente importantes .

% Tipos de discrepancias

Las discrepancias pueden ser por omision de un medicamento, las mas frecuentes, con
prevalencias entre el 25% y el 76% de los casos *°?®?°*°_ En Ia revision sistematica de
Tam et al este tipo de discrepancias varia del 10% al 61% en los estudios incluidos .
Otro tipo de discrepancias es por comision (inicio de un tratamiento para que el no hay
explicacion clinica) con frecuencias de aparicion entre el 13% vy el 22% 2°. Menos
frecuentes son las discrepancias por dosis, via o frecuencia de administracion distintas
de la medicacion previa del paciente, diferente medicamento del mismo grupo sin razon

aparente para la sustitucién, duplicidad, interaccion, farmaco no disponible en el
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hospital sin que haya razones para no realizar un intercambio terapéutico o prescripcién

incompleta **.

« Influencia de las transiciones asistenciales

Aunque las discrepancias se pueden producir en cualquier transicién asistencial, son
mas frecuentes en el momento del alta, pero el punto critico para detectarlas y
resolverlas es durante el ingreso ***2. En el estudio observacional de Grimes et al,
detectaron un 10.8% de discrepancias en las 6rdenes médicas en el momento del alta,
afectando al 65.5% de los pacientes evaluados **. En otro estudio de estos mismos
autores se evidencia una falta de conciliacion en el 50% de los pacientes dados de alta 'y
en el 16% de los medicamentos prescritos. La mayoria de las discrepancias tenian
potencial de causar dafio moderado (63%) o severo (2%) **. En el estudio de Wong et al
el 70.7% de los pacientes tuvieron al menos una discrepancia no justificada al alta, de
las cuales fueron reales el 41.3%; las mas frecuentes por prescripciones incompletas
(49.5%) y por omision (22.9%). El 29.5% tuvo el potencial de causar deterior clinico
del paciente *. En el estudio de Pippins et al la mayoria de los eventos adversos
potenciales debidos a medicamentos con capacidad de causar dafio ocurrieron al alta, en
un 75% *°. En el estudio de Climente-Marti et at encuentran un 24.5% de errores de
conciliacion al alta, mientras que en el ingreso sélo fueron de 3.4%; no asi en las
discrepancias justificadas, que fueron mas frecuentes en el ingreso (96.6%) que en el
alta (75.5%) %'. Herrero et al en su estudio descriptivo en una unidad de medicina
interna con conciliacién al ingreso detectan un 87% de discrepancias al alta, de las
cuales solo un 5.4% son no justificadas *. Pardo et al en su estudio observacional
controlado detectan un 9.4% de discrepancias no justificadas en el momento del alta en
el grupo en el que realizan conciliacién en el ingreso, frente a un 25.4% de

discrepancias en el grupo que no recibe conciliacion al ingreso *.

% Factores asociados a la aparicion de errores de conciliacion

Los pacientes polimedicados son los méas vulnerables, y los farmacos cardiovasculares y

los que acttian en el sistema nervioso central los mas frecuentemente implicados 2°%"
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2939 En otros casos los grupos terapéuticos con mas discrepancias se han encontrado en

los del aparato digestivo, rondando el 25% 2%4°,

Las discrepancias detectadas méas frecuentemente al ingreso son las que afectan a

medicamentos no relacionados con la patologia que motiva el ingreso ..

Algunos estudios han encontrado una asociacion entre la incidencia de errores de

d 16,17,37,

conciliacion y la eda el desconocimiento por parte del paciente de su

16,36

tratamiento farmacoldgico , la inadecuada o incompleta historia farmacolégica, la

inexistencia de registros tnicos de la medicacion del paciente, ingresos mas largos °,
existencia de enfermedades concomitantes ¥ pacientes polimedicados °*,
transiciones asistenciales realizadas en el fin de semana, adaptacion a la Guia
Farmacoterapéutica del hospital *°, la presencia de medicamentos de alto riesgo * o el
nimero de cambios de medicacion desde el ingreso al alta *. Sin embargo, otros autores

no encuentran esta asociacién con alguno de estos mismos factores %,

Como factor protector para la menor aparicion de errores de conciliacion se encuentra el
que el paciente lleve consigo la lista de la medicacion actualizada *’. Los nifios y los
ancianos ademas tienen un alta dependencia de sus familiares y cuidadores, como
sugerencia para no tener olvidos en proveer toda la informacion necesaria reclaman que
se les haga recordatorios constantes acerca de llevar consigo la medicacion cuando se
les cita 0 en las visitas al médico **. Con esto queda demostrada la dificultad para

priorizar pacientes susceptibles de ser sometidos al proceso de conciliacion.

% Ambitos estudiados

La incidencia de discrepancias no justificadas varia entre el 12% y el 60.4% en los

diferentes estudios y se han estudiado en distintos &mbitos 1728:30:36:37:39.4042:43

En el ambito de urgencias, se han cuantificado las discrepancias entre la medicacién
habitual y la prescrita en el area de observacidn en estudios prospectivos. En el estudio
de Rodriguez et al se encontrd un 67.2% de pacientes con al menos una discrepancia no
justificada 2°. Esta tasa sube hasta el 87% en el estudio de Caglar et al, con omisiones de
medicacion en el 56% de los pacientes y errores en la dosis o frecuencia de

administracién en el 80% **. En los Servicios de Urgencias existen problemas concretos
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que impiden conseguir la verdadera lista de medicacion de los pacientes, por las
caracteristicas de la atencion necesaria. Hummel et al plantean un redisefio del proceso
de conciliacion en el ambito de urgencias. Establecen la premisa de que los esfuerzos
para obtener la lista de medicacion deberia limitarse a la informacion requerida para
tomar las decisiones clinicas en la propia urgencia y el resto de la informacion puede ser
obtenida posteriormente en el ingreso *. Otras iniciativas tratan de simplificar el
proceso mediante la utilizacion de un formulario de conciliacion aprobado por el
hospital, en el que se recoge la informacién de la medicacion de los pacientes y sirve

para la toma de decisiones por el clinico *°.

En el ambito de geriatria, Villanyi et al encuentran un 9.3% de discrepancias no
justificadas en los pacientes analizados, con un 40.3% de medicamentos afectados (35%
en medicamentos “over the counter” (OTC)) *'. Delgado et al llegan a identificar un
52.7% de pacientes con al menos un error de conciliacion, con un 16% de discrepancias
no justificadas del total de prescripciones (de éstas en un 13.9% el médico aceptd que

habfa cometido un error de conciliacién) *.

En el ambito de traumatologia, en el estudio prospectivo de Moriel et al, el 71.43% de
los pacientes tenian alguna discrepancia. De las 120 discrepancias encontradas en los 84
pacientes incluidos, el 59% eran no justificadas y el 41% eran justificadas. En el 88.7%

de los casos el médico aceptd la recomendacion del farmacéutico para resolverlas 2,

En el ambito de la UCI de adultos, en el estudio de Provonost et al la medicacion

cronica del paciente se verificaba con el paciente o familiar compardndola con la
prescrita al alta. EI 94% de las érdenes médicas de los pacientes tenian cambios en
relacion al ingreso pero la conciliacion habia conseguido eliminar los errores de

medicacion *°.

En el ambito de la pediatria general, Coffey el at encuentran en su estudio prospectivo

en el ingreso un 30% de pacientes con al menos una discrepancia intencionada no
documentada y un 22% de pacientes con al menos una discrepancia no intencionada, de
ellos el 23% fueron errores moderados y el 6% potencialmente graves. Los pacientes

con mayor riesgo fueron los tratados con antiepilépticos y en tratamiento con mas de

cuatro farmacos *°. En el 4mbito de la neurocirugia pediatrica, la prevalencia de

discrepancias no justificadas es del 39% en el estudio de Terry et al >*.
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En el ambito de los pacientes VIH, Corrigan et al disminuyen las discrepancias de la

medicacion antirretroviral en el momento del ingreso de un 52.4% en la fase previa a la
implantacion de un programa de conciliacion por parte de un farmaceutico clinico a un
5%. De cada 2.1 pacientes en los que se hizo una historia farmacoterapéutica se previno

un error de medicacion .

En el ambito ambulatorio, los procesos de conciliacion consiguen mejorar la
eliminacion de discrepancias entre lo que indica la historia clinica y lo que el paciente
refiere del 20% al 50% . En el estudio de Frei et al realizado en pacientes que son
sometidos a angiografia coronaria, se pone de manifiesto que menos del 50% de los
pacientes tomando mas de 4 farmacos tenian instrucciones escritas de como debian
tomarse su medicacion en el momento de la prueba **. En ocasiones se han desarrollado
programas consistentes en llamadas telefénicas que recuerdan al paciente el dia previo
de la visita al medico de familia que acuda con su medicacion (lista actualizada o
envases). Con esta formacion del equipo médico y del paciente han conseguido
aumentar la exactitud de las listas de un 20.7% al 50.4% (normalmente fallaba por
diferencias en la frecuencia o via de administracion) *°. En otros estudios la intervencion
consistia en estandarizar la visita médica desde el calendario de citacion hasta la firma
del informe clinico final del médico. Cada miembro del equipo era instruido en su papel
para asegurar la exactitud de la lista de medicacion de los pacientes y consiguieron que
las historias de medicacion estuvieran completas desde el 9.7% al 70.7% (p<0.001) **.
En la revisidn sistematica de estudios de intervencién en el ambito de atencién primaria
disefiados para implementar conciliacion de la medicacion y su efecto en las
discrepancias de medicacién en resultados clinicos y conocimiento del paciente sobre su
medicacion, tan sélo un estudio muestra reduccion del porcentaje de discrepancias
desde el 88.5% al 49.1% .

1.4. Proceso de conciliacion de la medicacion

Para que la conciliacion de la medicacion sea un hecho consolidado necesitamos que
esté completamente integrado en nuestra actividad diaria como una parte mas del
sistema asistencial, con un programa concreto y una metodologia planificada. Para
ayudarnos, diferentes sociedades cientificas e instituciones en muchos paises cuentan

con planes estratégicos y guias que indican la manera de llevarlo a cabo, como la
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campana “Safer Healthcare Now!. How-to guide: Adverse Drug Events (Medication
reconciliation”, desarrollada por las organizaciones sanitarias canadienses y el Institute
for Healthcare Improvement *®. En su guia de desarrollo provee el soporte necesario
para realizar el proceso, inicialmente en un nimero pequefio de pacientes, explicando
como hacer los cambios necesarios para gradualmente ir desarrollandolo,
implementéandolo y finalmente evaluando el proceso. Para esta evaluacion es necesario
desarrollar indicadores, como el porcentaje de pacientes en los que se hace conciliacion
de la medicacion al ingreso. El fin dltimo es promover la fiabilidad del sistema sanitario

e incrementar la seguridad en la utilizacién de la medicacion .

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) y la National Patient
Safety Agency (NPSA) desarrollaron su propia guia para la conciliacion de la
medicacién de adultos en el ingreso en el 2007. Segun los autores los recursos

necesarios para implantar dicha guia son de 12.9 millones de libras al afio *°.

Algunas instituciones no se conforman con mostrarnos la planificacion méas adecuada,
sino que exigen su cumplimiento mediante indicadores de resultado. La Joint
Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) en el afio 2003
plante6 por primera vez incluir la conciliacion de la medicacidn entre los objetivos para
mejorar la seguridad de los pacientes y en el 2004 anuncié que estableceria a partir del
2006 que todas las organizaciones sanitarias acreditadas por este organismo debian
tener desarrollados procedimientos para garantizar una conciliacion adecuada de la
medicacion cuando el paciente tenia un cambio de responsable. Asi quedo6 fijado en el
afio 2006 un objetivo para la correcta conciliacion de la medicacidn dentro de su plan

para la seguridad nacional de los pacientes (“National Patient Safety Goals” (NPSG))
61

En la encuesta nacional americana de la ASHP realizada en 2007 sobre la préactica de la
farmacia en los hospitales en el entorno de la prescripcion y la transcripcion se reconoce
que los estandares de acreditacion promovieron la implementacion de practicas seguras
de medicacion, como muestra el rapido incremento que hubo en la implementacion de la
conciliacion de la medicacion desde el 44.8% en el 2005 al 78.3% en el 2007 °2. Sin
embargo, poco después la JCAHO reconocio la necesidad de revision del objetivo sobre
conciliacion por falta de cumplimiento; entre otras cosas, reconocié que hay varios

problemas inherentes a la conciliacion de la medicacion que no pueden ser facilmente
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resueltos con la actual infraestructura de salud ®. Para su adecuacion realizé una
encuesta basal para obtener la percepcion de los problemas de cumplimiento del
objetivo, establecio grupos focales con clientes acreditados para tener un feed-back de
los elementos mas importantes en la conciliacion y proponer un objetivo que seria
revisado por los comités relevantes de la JCAHO. En julio del 2011 actualizaron los
objetivos de seguridad en el programa de acreditacion para hospitales. De entre ellos, el
NPSG.03.06.01 es el relacionado con la conciliacion y propone: “Mantener y comunicar
de forma exacta la informacion sobre la medicacion del paciente”. Consta de 5
elementos de actuacion: obtener la informacion de la medicacion del paciente, definir el
tipo de informacion que puede esperar 24 h a ser obtenida, comparar la informacién con
la medicacidon pautada en el hospital para identificar y resolver discrepancias, proveer al
paciente de la informacion escrita necesaria cuando se vaya de alta sobre el nuevo
tratamiento que le sea prescrito y explicarle la importancia de llevar consigo esta

informacion en los distintos niveles de atencion sanitaria .

La Society of Hospital Medicine realiz6 en 2009 una conferencia de consenso para
identificar las barreras de implementacion de la conciliacién, las oportunidades para
identificar las mejores practicas, medir el impacto del proceso y su impacto en la
prevencion de dafio en los pacientes. Esta conferencia de consenso surgié del problema
|

que tenia la aplicacion del objetivo de la JCAHO al ambito asistencia Los

participantes identificaron 10 puntos clave:

e Es necesario clarificar los términos “conciliacion de medicacion” para que haya

uniformidad en el impacto del proceso.

e Es necesario definir los roles del equipo multidisciplinar en el proceso, con

flexibilidad en funcion de los recursos de cada hospital.

e Las medidas del proceso de conciliacion deberian ser clinicamente relevantes, en

términos de beneficio conseguido para el paciente.
e Laimplementacion debe ser paulatina

e Es necesario desarrollar mecanismos para identificar pacientes de alto riesgo en
el contexto de la conciliacion, con sistemas de alerta que mantengan la

vigilancia activa.
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e Debe buscarse el proceso mas efectivo de todos los posibles.

e Deben publicarse las distintas estrategias probadas, tanto las que han obtenido

éxito como las que no.
e Lahistoria clinica debe estar integrada entre niveles asistenciales.

e Es necesaria la colaboracién entre organizaciones sanitarias y sociales para

reforzar la importancia de la seguridad de la medicacion.

e Debe existir una financiacion adecuada para el cumplimiento de estos objetivos

de seguridad.

Una encuesta realizada para conocer qué tecnologia de la informacion les resulta mas
atil a los profesionales para asegurar la veracidad de la informacion sobre la medicacion
crénica de los pacientes y redisefiar el proceso en el ambito ambulatorio puso de
manifiesto que el 90% de los respondedores de la encuesta estaban de acuerdo con
redisefiar el proceso. La mayoria no confiaban en que ellos recibieran toda la
informacidn sobre la medicacion de los pacientes en el momento de la atencion. Més de
la mitad emplazaban al paciente a llevar consigo la lista de medicacion escrita en las
siguientes visitas. Un tercio de los participantes opinaba que la historia
farmacoterapéutica de atencion primaria deberia estar integrada con la historia clinica
en atencion especializada, sin embargo, otro tercio consideraba que era mejor que

estuviera aparte ®°.

«»* Situacién en la Comunidad de Madrid

En nuestro pais en el afio 2010 sdlo el 2.3% de los Servicios de Farmacia Hospitalaria
participaban activamente en el desarrollo e implantacion de un procedimiento
normalizado de conciliacion de la medicacion habitual del paciente tanto en el momento
del ingreso como al alta ®. Pero cada vez es mas frecuente el establecimiento de
diversas iniciativas tanto a nivel estatal como de las distintas comunidades autdnomas
en las que se fomenta la implantacion de practicas seguras y la conciliacion de la

medicacion como una de ellas.
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En la Comunidad de Madrid se cre6 el Observatorio Regional de Riesgos Sanitarios °'.
Es una iniciativa orientada a incrementar la calidad de la asistencia sanitaria y la
seguridad de los profesionales y pacientes en el entorno sanitario. EI Observatorio es un
6rgano consultivo y de asesoramiento en materia de riesgos sanitarios de la Consejeria
de Sanidad. Tiene caracter funcional y esta adscrito a la Viceconsejeria de Asistencia

Sanitaria. Sus objetivos son:

e Impulsar y difundir la cultura de la gestion de riesgos sanitarios en la
Comunidad de Madrid

e Obtener, analizar y difundir informacion periédica y sistematica sobre los

riesgos sanitarios
e Proponer medidas para prevenir, eliminar o reducir los riesgos sanitarios.

El espiritu con el que se cre6 el Observatorio era estar en consonancia con las
principales organizaciones sanitarias como la Organizacion Mundial de la Salud, la
Organizacién Panamericana de la Salud y el Comité de Sanidad del Consejo de Europa
asi como diversas agencias y organismos internacionales que han desarrollado, en los
ultimos afios, estrategias para proponer acciones, planes y medidas legislativas. En este
marco la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid establecié como objetivo
institucional mejorar la calidad sanitaria y, en concreto la seguridad de sus pacientes
liderando un cambio para posibilitar un enfoque distinto en la cultura de sus
organizaciones sanitarias. El Pleno del Observatorio Regional de Riesgos Sanitarios se
constituyd el dia 30 de noviembre de 2004 y el primer Consejo Asesor fue designado el
dia 18 de mayo de 2005.

Una de las primeras actuaciones del Observatorio fue la aprobacion de un Plan de
Riesgos Sanitarios que constaba de seis lineas estratégicas, y que una vez finalizadas las
actuaciones previstas en el citado plan, fue revisado por el Servicio Madrilefio de Salud,
definiendo y concretando las lineas de actuacion a abordar en los siguientes afios, dando
lugar a la Estrategia de Seguridad del Paciente 2010-2012 del Servicio Madrilefio de

Salud que englobaba 4 grandes lineas estratégicas:
e Promover y difundir la cultura de seguridad

e Conocer y aprender nuestra realidad
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ESTRATEGIA SEGURIDAD DEL PACIENTE 2010 - 2012
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Figura 1.3. Estrategias de seguridad del paciente de la Comunidad de Madrid.

La conciliacién de la medicacién se enmarca en la cuarta estrategia, dentro de la
“Comunicacion y transferencia de informacion”. Para el seguimiento de estas
estrategias se establecieron unos indicadores. En el 2011 se pedia que el 75% de los
pacientes mayores de 75 afios tuvieran la medicacion conciliada al ingreso. Ante la
imposibilidad de cumplirlo y para tratar de mejorarlo, en el afio 2012 se puso en marcha
una integracion de la informacion de Atencion Especializada con Atencién Primaria
mediante el visor HORUS, entre la que se incluye la posibilidad de consultar desde
Atencion Especializada la medicacion activa de los ultimos 90 dias en Atencion
Primaria del paciente. Si bien la informacién no es fiable al 100%, esto ha permitido
poner en marcha distintos proyectos de conciliacién en algunos hospitales madrilefios a

lo largo del afio 2013, que podran ser extensivos a todos ellos en el afio 2014.
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+» Retos en la conciliacion de la medicacion

La conciliacion de la medicacion puede ser un proceso dificil por las siguientes

circunstancias:
e Los pacientes no recuerdan los nombres de los medicamentos que toman en casa
e Muchos médicos diferentes se hacen cargo del mismo paciente
e Lalista de la medicacion esta incompleta
e El paciente no se toma la medicacion como la tiene prescrita

e EIl personal sanitario que atiende al paciente no estd familiarizado con toda la

medicacidn del paciente
e Las entrevistas clinicas a los pacientes se hacen demasiado rapido
e Las drdenes médicas estan incompletas

A la hora de planificar la manera en la cual realizaremos el proceso de conciliacién en
nuestro centro hospitalario, deberiamos reflexionar sobre una serie de desafios que

tendremos que vencer:

e Asignacién de un responsable para la realizacion de la conciliacién

Un problema histérico de la conciliacion es que este proceso “no pertenecia a nadie”,
asi que el primer objetivo es establecer qué estamento debe hacerla. Debe ser alguien
con suficiente conocimiento y experiencia en el manejo de la medicacién. Puede ser el
personal de enfermeria, el personal médico o el farmacéutico, aunque en muchos casos
puede haber una responsabilidad compartida. El principal problema para que sea llevada
a cabo por el farmacéutico es la falta de recursos personales, asi que un método es
priorizar pacientes: aquellos que tienen prescritos medicamentos de alto riesgo,
tratamientos con mas de un nimero determinado de farmacos, pacientes de alto riesgo
por sus comorbilidades o de aquellos de los que es mas dificil obtener una historia
farmacoterapéutica fiable a partir de la revisién de la historia clinica o informes previos
pueden ser ejemplo de ello. Aunque hay estudios que han probado que las historias
farmacoterapéuticas son mejor recogidas por el farmacéutico y tienen mayor exactitud y

evitan mas errores, en un pocos hospitales el farmacéutico puede dedicarse a tiempo
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completo a esta tarea. Las enfermeras pueden ser un elemento ideal para empezar
evaluando al paciente en relacién al uso cronico de su medicacion, porque ademas es el

primer estamento que interactda con el paciente al ingreso .

En ocasiones se recurre a personal menos cualificado a priori, como pueden ser
estudiantes de farmacia. Algunos estudios han evaluado la capacidad de objetivar

discrepancias obteniéndose resultados positivos *

; los estudiantes mejoraron la
fiabilidad de las historias clinicas del 67% de los pacientes documentando las
discrepancias que encontraron °. Existen algunas iniciativas formativas que se han
llevado a cabo en Estados Unidos para ensefiar de forma interactiva a estudiantes de
medicina a realizar conciliacién, mediante ejercicios de role-playing. Al final de la
evaluacion del programa, los estudiantes completaban una encuesta indicando su nivel
de mejora en el conocimiento y habilidad obteniendo las historias de medicacion de los

pacientes '°.

Existe otra polémica sobre la efectividad de los distintos estamentos para obtener la
informacién en la entrevista farmacoterapéutica. Comparado con el personal de
enfermeria, Lizer et al ponen de manifiesto que la media de medicamentos identificados
por el farmacéutico en las entrevistas clinicas suele ser mayor que el obtenido por el

personal de enfermerfa (5.3 versus 4, p<0.05) .

Algunas publicaciones estiman que si la entrevista la realiza una facultativo obtienen
informacién de un 79% del total de los medicamentos prescritos y de un 45% de los
medicamentos que toma el paciente que no precisan receta médica, mientras que si la
entrevista la realiza un farmacéutico obtiene el 100% de la informacion de ambos tipos

de medicamentos %,

En otro estudio, los farmacéuticos identificaron mas medicamentos en la entrevista al
ingreso comparado con los identificados por los medicos (8 frente a 6, p<0.001). El
farmacéutico fue capaz de identificar un 24.2% de discrepancias, de las cuales el 49.6%
fueron clinicamente relevantes. De media consulté 2 fuentes de informacion y utilizo
casi 20 minutos para documentar la historia del paciente, de los cuales 12 minutos
fueron para realizar la entrevista farmacoterapéutica. Este tiempo aumentaba si habia
que contactar con el farmacéutico de Atencidon Primaria para completar la informacion.
Las mayores diferencias entre médicos y farmacéuticos ocurrian en pacientes

provenientes de su casa 0 de una residencia, y menos frecuentes si eran un traslado de

Marfa Esther Duran Garcia. Tesis Doctoral. |25



Impacto del desarrollo e implantacién de una herramienta informatica para la conciliacion de la medicacion al ingreso hospitalario
dentro de la atencién farmacéutica en una unidad de medicina interna

otro hospital. Exceptuando la omision, la discrepancia mas frecuente fue la dosis
incorrecta (32.5%). El farmaceéutico clinico notificaba al médico las discrepancias
encontradas y se corrigieron el 85% de ellas. No fueron corregidas las discrepancias

correspondientes a vitaminas y suplementos nutricionales “°.

En el &mbito de urgencias, de Winter et al realizaron otro estudio similar para comparar
las historias farmacoterapéuticas obtenidas por los farmacéuticos y los medicos e
identificar las caracteristicas que contribuyen a las discrepancias entre ambos. De un
total de 3.594 historias farmacoterapéuticas de pacientes vistos en urgencias que iban a
ser hospitalizados hubo un 59% de historias diferentes entre médicos y farmacéuticos
(IC 95%: 58.2%-59.8%). La mas frecuente, la omisién de medicamento (61%), seguido
por la omisién de dosis (18%). Los grupos terapéuticos mas afectados fueron el de
psicolépticos, seguido de antidcidos y beta-blogueantes. Los medicamentos mas

olvidados fueron el 4cido acetilsalicilico, el omeprazol y el zolpidem 2.

e Estandarizacion del proceso

Esto es necesario, entre otras cosas, para asegurar la fiabilidad de las fuentes de
informacion, y que ésta sea homogénea. Se necesita vencer la reticencia de algunos
profesionales que aun no ven el valor de conciliar la medicacion y que no estan

dispuestos a juzgar las discrepancias de las 6rdenes médicas de otros profesionales.

El desarrollo profesional de los farmacéuticos de hospital en los ultimos afios ha
permitido en ocasiones su incorporacion en los equipos asistenciales, colaborando en
prevenir, detectar y resolver problemas relacionados con los medicamentos mediantes
actividades de atencién farmacéutica, entre ellas conciliacion de la medicacion 32737
Los programas mas completos consisten en la conciliacion del tratamiento en el
momento del ingreso, el seguimiento farmacoterapéutico y la conciliacion en el
momento del alta, siendo en la conciliacion donde las intervenciones del farmacéutico
son mas relevantes "°. Si la conciliacién de la medicacion al alta se complementa con
informacidn al paciente se detectan mas problemas relacionados con los medicamentos

y Se previenen mas errores '’

La conciliacion de la medicacion es un componente vital del primero de los 5 elementos
clave del modelo de atencion farmacéutica “medication therapy management” creado

por la American Pharmacist Association ‘®. Los 5 elementos clave son:
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o Revisién de la medicacion habitual pautada

o Generacion de un registro personalizado de la medicacion
o Formulacién de un plan de accion

o Intervencion y derivacién

o Documentacion y seguimiento.

Las intervenciones farmacéuticas desarrolladas en programas de conciliacion de la
medicacién han conseguido evitar errores de este tipo 37°%% La aceptacion de las
intervenciones farmacoterapéuticas por parte de los clinicos en algunos estudios es alta,
el 53.3%, con 1.4 intervenciones por paciente %°. En otros estudios el farmacéutico ha
conseguido clarificar el motivo de prescripcion del 96% de medicamentos inespecificos
y de resolver por tanto, estas discrepancias no justificadas ®'. Se han realizado tanto en
el &mbito hospitalario como en el de Atencién Primaria %2. Sin embargo, en algunos
estudios los resultados en variables finales como readmision por urgencias en los 30
dias siguientes al alta a pesar de realizar conciliacion estandarizada y mediante
herramientas electrénicas no ha resultado Gtil 23, La revision sistemética de la literatura
realizada por Chhabra et al sobre estudios en los que un farmacéutico realiza
intervenciones tales como la conciliacion de la medicacion en pacientes al alta, si bien
prueban que un farmaceéutico clinico es util adoptando responsabilidades especificas en
este ambito y mejora los resultados, pone de manifiesto la necesidad de estudios mejor
disefiados y con metodologia adecuada que demuestren la efectividad real de tales

intervenciones .

Puede parecer que esta actividad requiere una inversion de tiempo que puede estar
refiida con la presion asistencial a la que nos vemos sometidos todos los dias. Sin

embargo, hay estudios que evidencian lo contrario cuando existe una buena gestion del

tiempo 8%

86

, Y cuando la informacién esta facilmente accesible a todos los profesionales

Existen distintas estrategias en cualquier caso para poner en marcha un proceso de
conciliacion . Podemos resumir las fortalezas y debilidades de estas estrategias asf

como medidas de su potencial éxito de implantacion en la siguiente tabla.
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Tabla 1.3. Comparacién de distintas estrategias del proceso de conciliacion de la

medicacién

El farmacéutico
obtiene la  mejor
historia
farmacoterapéutica
posible y resuelve las
discrepancias de
todos los pacientes

El farmacéutico
obtiene la  mejor
historia

farmacoterapéutica
posible 'y resuelve
discrepancias de
pacientes de alto
riesgo seleccionados

Otros profesionales,
ej: enfermeras,
obtienen la  mejor
historia
farmacoterapéutica y
resuelve
discrepancias

Otros profesionales,
ej: enfermeras,
comparan la historia
en el ingreso con las
ordenes medicas en
la planta y resuelve
discrepancias

“Gold estandar”, avalado
por la evidencia

La lista de medicacion
correcta se obtiene pronto
en el ingreso

Los farmacéuticos estan
preparados para  esta
tarea, asi que requiere
pocos recursos de
entrenamiento

Se focalizan los recursos
escasos en el grupo de
alto riesgo que es mas
probable que se beneficie

Existe mayor proximidad
al paciente

Existe cobertura las 24 h

del dia, los 7 dias de la
semana

Existe mayor proximidad
con el paciente

Existe cobertura 24 h al
dia'y 7 dias a la semana

Simple de implantar

Los  recursos  humanos
disponibles son escasos para
poder llevarlo a cabo

Puede haber vacios en las
tardes y fines de semana

Requiere el desarrollo de
criterios  de  screening,
determinacion del
responsable y procedimiento
para hacerlo

Desconocemos la calidad de
la historia
farmacoterapéutica obtenida
por la enfermera comparada
con la del farmacéutico

Se requieren recursos para
formar a las enfermeras

Contintia resistencia con el
cumplimiento, pues no se
percibe como parte del
trabajo asistencial de
enfermeria

La mejor historia
farmacoterapéutica no se
obtiene sistematicamente y
existe menor probabilidad de
identificar discrepancias no
intencionadas

Porcentaje de
pacientes  evaluados
por el farmacéutico
respecto al total de
ingresos

Porcentaje de
pacientes con criterios
de alto riesgo respecto
al total de ingresos

Porcentaje de
pacientes  evaluados
respecto al total de
pacientes  del alto
riesgo

Porcentaje de
pacientes con historia
farmacoterapéutica
documentada respecto
al total de ingresos

Porcentaje de
pacientes con chequeo
hecho respecto al total
de ingresos
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e Plazo para realizar la conciliaciéon

En general, el tiempo asignado para realizar el proceso es de 24 h desde el ingreso,
aunque para algunos medicamentos criticos se consideran plazos de 4 h para evitar
discrepancias que puedan acarrear consecuencias graves para el paciente. Los

medicamentos que deben conciliarse en un momento u otro pueden verse en la tabla 1.4
16,88

Tabla 1.4. Tiempo en el que se debe realizar la conciliacion de la medicacion.

Conciliaciéon en 4 h Conciliacion en 24 h

Analgésicos
Antianginosos
Antiarritmicos

Antibidticos
Anticomiciales

Antihipertensivos dosis multiples diarias
Colirios y pomadas oftalmicas
Hipoglucemiantes orales dosis multiples
Inhaladores
Inmunosupresores

Insulina

AINEs
Anticoagulantes
Antidepresivos
Antihipertensivos
Antineopléasicos
Antiplaquetarios
Antipsicoticos
Anticonceptivos orales
Diuréticos
Electrolitos
Hierro
Hipoglucemiantes orales
Hipolipemiantes
Laxantes
Medicacion gastrointestinal
Medicacidn tiroidea
Medicacion topica
Tratamiento hormonal sustitutivo

Vitaminas
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1.5. Etapasen el proceso de conciliacién

La conciliacion de la medicacion debe realizarse en 3 etapas basicas de la atencién del

paciente: al ingreso, en las transiciones asistenciales y el alta.

AL INGRESO

El objetivo de la conciliacién al
ingreso es asegurar que hay una
decisién consciente de continuar,
suspender o  modificar la
medicacién que el paciente estd
tomando en casa.

Comparar:

La mejor historia
farmacoterapéutica posible

Frente a

El objetivo es considerar no sélo
la medicacién que estaba tomando
en la unidad de procedencia sino
también la medicacion que tomaba
en casa que pudiera ser apropiado
continuar, restablecer, suspender
o modificar.

Comparar:

La mejor historia
farmacoterapéutica posible

Ultima prescripcién de la

El objetivo es conciliar la
medicacién que tomaba antes del
ingreso y la que ha iniciado en el
hospital, con la que debe tomar al
alta para asegurar que todos los
cambios son intencionados.

Comparar:

La mejor historia
farmacoterapéutica posible
Y

Ultima prescripcién
mas
Nueva medicacién prevista

unidad de procedencia
Frente a
Prescripcion médica nueva

Prescripcién médica al

> empezar al alta
ingreso

Para identificar y resolver
discrepancias

Figura 1.4. Etapas en el proceso de conciliacion de la medicacion.

Adaptado de Barnsteiner JH. Medication Reconciliation: transfer of medication
information across settings-keeping it free from error. American Journal of Nursing.
2005;105 (3 Suppl):31-6 %.
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% Al ingreso

La clave para el éxito del proceso de conciliacion de la medicacion es empezar teniendo
el modus operandi establecido al ingreso para facilitar una conciliacion apropiada en las

transiciones asistenciales y al alta.

Al ingreso, el objetivo es asegurar que hay una decision consciente de continuar,
suspender o modificar la medicacion que el paciente estd tomando en casa. Para ello se
debe comparar la mejor historia farmacoterapéutica posible frente a la prescripcion

médica al ingreso para identificar y resolver discrepancias.

Existen 3 razones para obtener la mejor historia farmacoterapéutica posible en el
momento del ingreso hospitalario. La primera es que 1 de cada 9 visitas a los servicios
de urgencia son debidos a eventos adversos relacionados con los medicamentos y una
historia farmacoterapéutica fiable es la piedra angular para diagnosticar estos problemas
2! La segunda es que los errores de conciliacion se traducen en tratamientos incorrectos
durante el ingreso y pueden causar dafio. La tercera es que una historia fiable al ingreso

es el fundamento para desarrollar la informacion al alta.

La mejor historia farmacoterapéutica posible se realiza mediante entrevista al paciente o
cuidador en las primeras 24 h del ingreso o a las 4 h para algunos medicamentos y
completando la informacién con una posible historia clinica compartida entre atencion
primaria y especializada, recetas electronicas, informes clinicos anteriores y medicacion
de uso hospitalario dispensada en el hospital. Nunca deberia utilizarse una unica fuente
de informacion para conciliar la medicacién, ninguna por separado ha demostrado ser lo
suficientemente sensible y especifica para obtener dicha informacién ®, lo que debe

hacerse es combinar varias, pues se obtendra una informacion mas exacta.

Para mostrar la importancia de este aspecto, Balon et al realizaron un estudio
prospectivo en Estados Unidos para evaluar la exactitud de la historia de la medicacién
que realizaban las enfermeras en el ingreso, comparada con la lista de medicacion del
médico de atencion primaria y con la lista proporcionada por la farmacia comunitaria.
El 76% de los pacientes utilizaban un medicamento OTC pero las enfermeras solo
recopilaron esta informacion de un 41% de los pacientes durante la entrevista. Las listas
de medicacion proporcionadas por las oficinas de farmacia eran mas completas (25%)

que las proporcionadas por los médicos de primaria (8%) y que las propias entrevistas
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de las enfermeras al ingreso (19%), tal y como comprobdé el equipo investigador que
confirmo de nuevo todos los tratamientos de los pacientes contrastando las 3 fuentes de

informacion .

En este mismo sentido, Meyer et al evaluaron y compararon distintas formas de obtener
la informacidn para la conciliacion de la medicacion en urgencias. Los pacientes debian
completar sus propias listas de medicacion en urgencias bien de memoria, 0 copiaban
una lista que llevaban encima o bien traian los envases. Se evaluaron las discrepancias
contrastando la informacion de los ultimos 3 meses con la aportada por la farmacia
comunitaria a la que asistian los pacientes. EI 33% de los pacientes tenian errores de
omision, puesto que tenian medicacion que estaba registrada en la farmacia pero el
paciente no incluyo en su lista. EI 12.7% de los pacientes tenian errores de comision
porgue reportaban medicacion que ya no constaba como activa en la farmacia. EI 18.1%
de los pacientes tenian ambos tipos de errores. Curiosamente los pacientes que
completaron la lista de memoria tenian menos errores que los que la completaron a

partir de una lista previa o aportando los envases %.

Para completar la mejor historia farmacoterapéutica posible se debe obtener:
e Listado completo de medicamentos, dosis, pauta y Gltima dosis administrada
e Listado de problemas de salud ligados a cada medicamento pautado

e Listado de habitos de automedicacién y medicamentos sin receta para sintomas

menores
o Fitoterapia y otros productos

e Historia de alergias, intolerancias medicamentosas o interrupciones previas de

tratamiento por efectos secundarios
e Cumplimiento del tratamiento prescrito

Los factores que pueden influir para obtener una buena historia farmacoterapéutica al

ingreso son:
e Tiempo disponible para realizar la entrevista

e Barreras de idioma
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e Gravedad del paciente

e Estado cognitivo del paciente

e Conocimiento exacto del paciente de su regimen de medicacion
e Habilidades del entrevistador

Es importante establecer el “gold estandar” para obtener la mejor historia
farmacoterapéutica posible y para ello es fundamental utilizar un cuestionario validado
que permita obtener esta informacion con total fiabilidad. Como modelo de entrevista
farmacoterapéutica utilizada se encuentra la desarrollada por el método Dader. Se basa
en la obtencion de la historia farmacoterapéutica del paciente, recopilando los
problemas de salud que presenta y los medicamentos que utiliza, asi como la evaluacion
de su estado de situacion a una fecha determinada, para identificar y resolver los
posibles Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) que el paciente pueda estar
padeciendo. Tras esta identificacion se realizan las intervenciones farmaceuticas
necesarias para resolver los PRM, tras las que se evaldan los resultados obtenidos .
Existe una adaptacion de la entrevista farmacoterapéutica del método Dader al ambito
hospitalario ** y ha sido utilizada para realizar conciliacién de la medicacién en el

ambito de urgencias %.

En definitiva, cuando se entrevista a los pacientes hay unas premisas que se deben

cumplir:

e Cuando se pregunta acerca de los medicamentos se debe estar seguro del
nombre, dosis, etc y ser tan especifico como sea posible con la medicacion que

se toma a demanda.

e Se deben usar preguntas abiertas (qué, como, por qué, cuando) y preguntas

cerradas de respuesta si/no para confirmar la informacion.

e Usar preguntas no sesgadas que no induzcan que el paciente conteste algo que

no sea verdad.

e Deben perseguirse respuestas claras e inequivocas del paciente.
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e Las preguntas deben ser simples, evitando la jerga médica e invitando al

paciente a preguntar dudas.

e Debe preguntarse si tiene prescripciones de mas de un médico diferente

(especialistas).

e Debe educarse al paciente sobre la importancia de llevar apuntada su medicacién
siempre consigo, e incluso de llevar la medicacién cuando visite a los distintos

especialistas para que pueda ser consultada y registrada.

e A veces los pacientes olvidan comentar el uso de parches, cremas, gotas
oftalmicas, inhaladores, vitaminas, etc, por no considerarlos “medicamentos”.

Debe insistirse en que el paciente recuerde también esta medicacion.

e Se debe educar al paciente para que reconozca la diferencia entre un efecto

adverso y una alergia.

e Se debe pedir al paciente que describa cuando y como se toma los
medicamentos, y si tienen dificultad para tomarlos o recordar tomarlos. Una

respuesta vaga puede indicar una falta de cumplimiento.

Muchas veces las historias de medicacién que se obtienen cuando el paciente ingresa en
urgencias son incompletas y los cuestionarios exhaustivos realizados a los pacientes
consumen demasiado tiempo de los profesionales que los realizan. En urgencias el
tratamiento del episodio agudo es prioritario y ademas el paciente no siempre esta en
disposicion de proveer la informacién exacta. Por este motivo es preciso encontrar

férmulas que simplifiquen el proceso sin perder la informacion.

En este sentido Winter et al desarrollaron una lista de preguntas estandarizadas para
obtener el listado de medicacion menos exhaustivo que la tipica entrevista
farmacoterapéutica y evaluaron el impacto para la obtencion de la historia
farmacoterapéutica *°. Compararon un grupo control en el que obtenian la historia
farmacoterapéutica conforme a la entrevista estandar con un grupo intervencion en el
que utilizaban la lista de preguntas limitada. La entrevista estdndar consistia en un
formulario estructurado, con un checklist, una tabla y una lista de preguntas
estandarizada para servir de guia al farmacéutico que la rellenaba. Obtenia los detalles

de los medicamentos incluido la dosis y frecuencia. Utilizaba diferentes fuentes
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informacidn para obtener y contrastar la misma: comunicacion oral con el paciente y/o
familiares, verificacion con las cajas de los medicamentos que el paciente llevaba en su
visita a la urgencia, informes meédicos previos, notas del medico de familia y contacto
con otros hospitales, residencias y farmacias comunitarias. La lista de preguntas
limitada contenia preguntas sobre el uso de medicamentos sin prescripcion médica y
medicamentos prescritos mas facilmente olvidables. Segun los autores se tardaba 3

minutos en rellenar. Puede consultarse en la Tabla 1.5.
Tabla 1.5. Lista de preguntas limitada

Lista de preguntas limitada (se debe marcar con un tick la respuesta positiva)

; Medicamentos que afectan a la coagulacion de . .
¢ a g ¢Medicamentos para dormir?

la sangre?

¢Medicamentos para el reflujo? ¢Inyectables?, ¢insulina?

¢;Colirios? ¢Vitaminas o suplementos dietéticos?
¢Analgésicos? ¢Productos de herbolario?

¢Parches? ¢Medicamentos hormonales?
¢Aerosoles? ¢Preparaciones dermatoldgicas?

¢Medicamentos una vez a la semana?, ;una vez

Si toma aerosoles, ¢contienen esteroides?
al mes?

¢Ha tomado antibioticos en las ultimas dos
semanas?

Consiguieron una reduccion de omisiones de medicamentos en el grupo intervencion
del 49.3%. EIl indice de omisién por historia de medicacion fue de 1.1 en el grupo
control frente a 0.6 en el grupo intervencion. Lo méas olvidado eran los antitromboticos

en el grupo control y los suplementos dietéticos en el grupo intervencion.

Una vez obtenida la mejor historia farmacoterapéutica posible, el fin Gltimo es
compararla con la orden médica al ingreso y eliminar las discrepancias intencionadas no
documentadas y las discrepancias no intencionadas. El algoritmo de actuacion a seguir

para conciliar la medicacion puede verse descrito en la figura 1.5.
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La mejor historia Prescripcidn
farmacoterapéutica «—— Comparar —> médica al

posible l ingreso

Mejorar con:
Discrepancias Documentacién estandarizada

identificadas al ingreso

Asegurar la
No son hecesarias mds conciliacién en un
¢Estd documentada No = posible traslado y
enla historia o es un Discrepancia P al alta
cambio obvio por la intencionada

condicién clinica del
paciente?

Peguntar al médico
prescriptor si es
intencionada

Documentar
Me jorar con:
Me jor entrenamiento
en la redlizacién de la Mejorar con:
historia Documentacion estandarizada

armacoterapéutica . al ingreso
farmacoterapéutic Conciliar ngres

Figura 1.5 Diagrama de flujo del proceso de conciliacion de la medicacion al ingreso.

Adaptado de la campafia “Safer Healthcare Now!. How-to guide: Adverse Drug Events

(Medication Reconciliation)” %8

Es deseable establecer el momento para la comunicacion de las discrepancias
encontradas al médico prescriptor. Esto puede variar en funcion de distintos factores,
como el tipo de medicacion implicada. Los farmacos con mayor capacidad de provocar
dafios si existen discrepancias son antibiéticos, antihipertensivos, hipoglucemiantes,

analgésicos opioides, antipsicéticos, anticoagulantes e inmunosupresores %.

R/

«» En las transferencias asistenciales

Las transferencias asistenciales estan asociadas a un cambio en el estado clinico del
paciente, por ejemplo, un traslado desde una UCI a una unidad de hospitalizacién esta
asociado a una mejoria o estabilizacion. Los pacientes son especialmente vulnerables a
los errores de medicacion en estas transiciones debido a una pobre comunicacion entre

los equipos de profesionales de ambos niveles de asistencia. Por ejemplo, en el estudio
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de Ledger et al, el 79% de los pacientes hospitalizados que pasaban a una unidad
ambulante de hemodialisis tenian al menos una discrepancia no justificada, en el 56%
de los casos causadas por el médico o la enfermera omitiendo una medicacion que

paciente estaba tomando con anterioridad al ingreso .

En las trasferencias asistenciales entre unidades de hospitalizacion, el objetivo es
considerar no solo la medicacion que estaba tomando en la unidad de procedencia y
tomar decisiones sobre la idoneidad de continuarla, sino también tener en cuenta la
medicacion que tomaba en casa anterior al ingreso que pudiera ser apropiado continuar,

restablecer, suspender o modificar.

Los sistemas de prescripcion electronica facilitan el proceso, pues permiten al
facultativo que se hara cargo del paciente en la nueva unidad de hospitalizacion repasar
y seleccionar la medicacion que debe continuar en este siguiente nivel de cuidados. Sin
embargo, no siempre esta disponible la medicacién pre-hospitalaria, con lo que necesita

habilitarse un proceso que asegure la disponibilidad de esta informacion.

El algoritmo de actuacion a seguir para conciliar la medicacion en un traslado puede

verse descrito en la figura 1.6.
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La mejor historia Prescripcion
farmacoterapéutica Comparar médica nueva

posible
Perfil de medicacidn _{Toda la medicacion es apropiada en este momento?

- d icacié 5ni i ida?
B Y i ¢ Alguna medicacion crénica debe ser reintroducida

de procedencia

Discrepancias
identificadas

No son hecesarias mds Asegurar la
; . - 1 i iliacid
¢Estd documentada No acciones al ingreso conciliacién al alta

enla historia o es un Discrepancia
cambio obvio por la intencionada
condicién clinica del

paciente?

Peguntar al médico
prescriptor si es
intencionada

Mejorar con: Documentar
Uso de herramientas

de conciliacién en el
traslado. Mejorar con:
Realizacion de la Documentacién estandarizada

historia - en| lado
farmacoterapéutica Conciliar 105 Trasacos

Figura 1.6 Diagrama de flujo del proceso de conciliacion de la medicacion en las

transferencias asistenciales.

Adaptado de la campafia “Safer Healthcare Now!. How-to guide: Adverse Drug Events

(Medication Reconciliation) " %,

% Al alta

En el momento del alta el objetivo es conciliar la medicacion que el paciente tomaba
antes del ingreso con la que se le prescribe al alta, para asegurar que todos los cambios
son intencionados, identificar duplicidades, marcas comerciales que han podido ser
cambiadas por otra incluida en la Guia Farmacoterapéutica del hospital, cambios de
dosis o frecuencia de administracion, etc, (figura 1.7). Es vital implicar a los pacientes
en esta cultura de seguridad y educarles para el correcto cumplimiento de su
tratamiento, con informacion escrita que le ayude a la comprension, asi como en la

participacion de la transmision de la informacion entre niveles asistenciales.
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La mejor historia
farmaco ferapéutica
posible (medicacién

al ingreso)
Ultima prescripcién Evaluar:
médica -Nuevos fdrmacos durante el ingreso
-Fdrmacos suspendidos
-Fdrmacos ajustados
-Fdrmacos que continuaron igual
-Sustituciones de la guia
-Nuevos fdrmacos que empezardn alta

Prescripcién al
alta deseada

. f Discrepancias

PLAN |
FARMACOTERAPEUTICO
AL ALTA

El plan farmacoterapéutico debe
estar accesible al:
Paciente
Médico de primaria
Farmacia comunitaria
Residencia sociosanitaria

Figura 1.7 Diagrama de flujo del proceso de conciliacion de la medicacion al alta.

Adaptado de la campafia “Safer Healthcare Now!. How-to guide: Adverse Drug Events

(Medication Reconciliation) ” *,

En el estudio de Unroe et al, al alta, el 96% de los pacientes tenian al menos un cambio
de medicacién desde su régimen domiciliario anterior y aunque estos cambios
estuvieron todos justificados por la nueva situacion clinica del paciente, menos de la
mitad de los pacientes fueron explicitamente alertados de los nuevos medicamentos o
los cambios de dosis. Solo al 12% se les dio instrucciones escritas sobre la forma de

tomar la medicacion %,

En el estudio de Murphy et al, los errores de conciliacion al alta disminuyeron desde el
90% al 47% en unidades de hospitalizacion quirdrgicas y desde el 57% al 33% en
unidades meédicas. Para ello un farmacéutico, estudiante o residente realizaba una
entrevista completa al paciente en las primeras 24 h del ingreso y lo documentaba en la
historia clinica electronica. Esta informacion era utilizada para realizar la conciliacion al

alta 8.
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En un estudio similar de Bergkvist et al, el farmacéutico clinico revisaba y daba un
feed-back al medico prescriptor en el informe de alta antes de que el paciente se fuera a
su domicilio utilizando un checklist estructurado. Consiguieron reducir en un 45% los

errores de medicacion por paciente (p=0.012) *°.

En algunos casos la conciliacion al alta forma parte de programas de atencién
farmacéutica integrales que pretenden evitar errores de medicacion y mejorar la
utilizacién de recursos sanitarios. En este sentido Walker et al desarrollaron un
programa de atencién farmacéutica que incluia una serie de intervenciones: evaluacion
de la farmacoterapia del paciente en el ingreso, conciliacion de la medicacion,
evaluacion de la adherencia del paciente de su tratamiento cronico, consejo al paciente
al alta y seguimiento telefonico después del alta para detectar posibles problemas
relacionados con los medicamentos. Aunque estas intervenciones mejoraron la calidad
de la atencién del paciente y disminuyeron las discrepancias no justificadas de
medicacion al alta desde el 59.6% en el grupo control al 33.5% en el grupo sometido a
la intervencion, no tuvo efecto en la utilizacion de los recursos, pues si bien
disminuyeron los reingresos a los 14 y 30 dias y las visitas a urgencias del grupo control
con respecto al grupo de intervencion, esta disminucion no fue estadisticamente

significativa .

El estudio de Delate et al evalud el impacto de un programa piloto de conciliacién
Ilevado a cabo por el farmacéutico, en la mortalidad y en el uso de recursos sanitarios en
pacientes dados de alta a su domicilio. Los pacientes que recibieron conciliacién
tuvieron un 78% de reduccion de riesgo de muerte comparado con el grupo control (HR
ajustado 0.22 (1C95%: 0.06-0.88)). Se encontrd una tendencia en el aumento del indice
de visitas ambulatorias y no hubo diferencias en el riesgo de visitas a urgencias y

rehospitalizaciones entre los dos grupos ***.

McGaw et al realizaron una revision de historias de conciliacion de medicacion y
encontraron que mas del 90% de todas las altas contenian al menos un potencial
problema relacionado con los medicamentos, incluyendo duplicidades, omisiones y
contraindicaciones. Después de realizar un estudio cuasi-experimental en el que
conciliaban la medicacion al alta, obtuvieron que los pacientes incluidos en el programa
tenian un 78% menos de probabilidad de morir, 29% menos de probabilidad de

necesitar visitar urgencias y en un 17% resultaba mas facil el seguimiento en Atencion
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Primaria que en los pacientes incluidos en el grupo control. La media de ahorro de coste

total por paciente al afio fue de 5.276 délares %,

Algunas de las barreras que impiden una correcta conciliacion al alta son la
documentacion de la medicacion inadecuada durante la estancia en el hospital que se
perpetda en el alta. También contribuye la comunicacién poco efectiva entre el médico
y el paciente. Normalmente cuando el médico informa al paciente al alta le ofrece una
gran cantidad de informacidn en un corto periodo de tiempo, utiliza jerga médica y los
pacientes y familiares terminan por no asimilar la informacion relevante. A esto se suma
la falta de conexidon de informacién entre niveles asistenciales que impide tener listas
actualizadas de la medicacion vigente del paciente en todo momento. Otras barreras
dependientes del paciente son la falta de soporte social que pueden dificultarle asumir
las nuevas responsabilidades en su autocuidado, como puede ser tomar una medicacion
nueva adecuadamente sin ayuda de un cuidador, o el coste de la medicacion en el nuevo

paradigma de copago farmacéutico que vivimos %,

1.6. Implantacion de un programa de conciliacién

Como hemos visto, los procesos de conciliacion pueden disminuir los errores hasta un
70% y los efectos adversos en més de un 15% de los casos ®°. Para la implantacion de
los programas de conciliacion necesitamos sistematizar la actividad y establecer un
sistema de registro de la medicacion crénica y de las acciones tomadas al respecto del
tratamiento durante el ingreso, que esté disponible para su consulta en cualquier
momento por cualquier profesional sanitario que se haga cargo del paciente. Se pueden

utilizar sistemas en papel o sistemas informatizados.

% Sistemas en papel

En los sistemas tradicionales de conciliacion de la medicacion, el profesional
responsable realiza la entrevista farmacoterapéutica al paciente, revisa la historia clinica
de atencion primaria si esta disponible, coteja la informacion y la pone a disposicion del
médico prescriptor en soporte de papel antes de que se tomen las decisiones terapéuticas

al ingreso, con el consiguiente riesgo de que dicho impreso que recoge la medicacion
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cronica del paciente no sea encontrado en el momento preciso y se produzcan mayor

numero de discrepancias.

Como ejemplos de sistemas de conciliacion en papel tenemos el estudio observacional
de Arroyo et al, en el que el farmacéutico realizaba la entrevista al paciente para obtener
la historia farmacoterapéutica, se identificaban discrepancias y se intervenia mediante
contacto con el médico prescriptor para resolverlas. EI médico en el momento del alta
consultaba el informe de conciliacion en papel presente en la historia del paciente antes
de redactar el informe de alta. EI farmacéutico al realizar la conciliacion detect6 que el
89% de los pacientes present6 algun error de conciliacién, la mayor parte debido a una
omision. La gravedad potencial fue de la categoria B segun la clasificacion del The
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP). Hubo 2.93 discrepancias/paciente. El 78.13% de las discrepancias se

localizaron durante el ingreso y el 21.78% restante en el momento del alta **,

En el estudio también observacional de Paez-Vives et al, el personal de enfermeria es
quien recababa la informacion de la medicacion cronica del paciente. ElI farmacéutico
después conciliaba la medicacion, detectaba las discrepancias y las consultaba y resolvia
con el médico prescriptor. Utilizaron una hoja que el farmacéutico dejaba con la
prescripcidn para que el médico la pudiera ver y decidir la actitud terapéutica. En este
estudio se detectod un 68.3% de medicamentos con discrepancias, de los cuales el 27.1%
eran discrepancias no justificadas. Las méas frecuentes fueron las de omision (26.8%).
En el 25.9% de los casos el error llegd al paciente sin ocasionar dafio. Los grupos mas
implicados en las discrepancias fueron los inhibidores de la bomba de protones,
diuréticos de alto techo, hipolipemiantes HMG-coa reductasa y antiagregantes

plaquetarios. La aceptacion de las recomendaciones de los farmacéuticos fue del 86.5%
43

% Sistemas informatizados

La denominada “tecnologia de la informacion” se refiere a las aplicaciones de software
y hardware usadas para manejar la informacion. Las tecnologias usadas en el medio
sanitario para reducir los eventos adversos asociados a medicamentos en el proceso de

utilizacién de los mismos son variadas; quiza la que tiene mayor potencial de impacto
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en todas la etapas del proceso de utilizacion de los medicamentos sea la historia clinica
electrénica integrada '®. En la tabla 1.6 tenemos una descripcion de las principales

tecnologias y su aplicacion.

Tabla 1.6. Tecnologias de la informacion sanitarias para reducir los eventos adversos a

medicamentos en el proceso de utilizacion de los medicamentos

Paso del . Tecnologias de la informacion que
Errores potenciales .
proceso pueden reducir un eventos adverso

e Historia clinica electronica

e  Prescripcion electrénica con

Medicamento equivocado, omision, S
soporte para la decision clinica

Prescripcion - ,
dosis errénea

e Conciliacion de la medicacion

electronica
N Medicamento equivocado por orden e  Prescripcion electronica con
Transcripcion Lo e
ilegible soporte para la decision clinica

e Historia clinica electrénica

e  Almacén automatizado
Medicacion erronea, dosis incorrecta,
Dispensacion medicamento caducado, retraso en la e Sistemas automatizados de
entrega dispensacion

e Medicamentos reenvasados con
codigo de barras

e Historia clinica electronica

e Registro electronico de la

Administracion de  medicamento . .,
administracion

erroneo, administracion omitida o en
tiempo inadecuado, programacion
incorrecta de bombas de infusion

Administracion
e  Administracion por codigo de
barras

e  Bombas de infusion inteligentes

En general la tecnologia de la informacion esta siendo empleada para facilitar el proceso
de conciliacion, desde e-mails que recuerdan al clinico la necesidad de revisar la historia
farmacoterapéutica, bases de datos con la informacion de los pacientes y herramientas

106,107 “incluso

informaticas especializadas que permiten realizar el proceso completo
herramientas informaticas que permiten al paciente ambulatorio descargarse los
nombres, dosis, frecuencia y dibujos de su medicacién antes de ir a la consulta . La

informatizacion del proceso de conciliacion tiene como principales ventajas que la
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mejor historia farmacoterapéutica posible puede obtenerse de los programas de
prescripcion de atencion primaria, la prescripcion al alta de ingresos anteriores y de
visitas a consultas externas, ademas de la entrevista al paciente. Permiten la mejor
integracion del proceso en la practica asistencial si previamente existe un sistema de
prescripcidn electronica y la historia clinica es electrénica, pues facilita la revision de
toda la medicacién por cualquier clinico en todo momento *®**, La utilizacién de un
sistema de prescripcion electronica reduce también errores en el momento del alta, si
puede generar una lista de los medicamentos que el paciente debe tomar a partir de
entonces. La lista con las instrucciones de administracion deberia poderse imprimir y
ser usada para informar al paciente. La utilidad de tales sistemas depende de que

previamente se haya instaurado la conciliacion en el ingreso *.

Sin embargo, la efectividad de la tecnologia de la informacion aplicada a la conciliacidn
de la medicacion va a depender de la exactitud de la informacion almacenada en las
bases de datos y de la que aporte el paciente. Turchin et al analizaron la relacién entre
las caracteristicas de los datos archivados de la conciliacion individual de los pacientes
en su sistema electrénico de conciliacion y la probabilidad de la validez de los datos,
usando un modelo de regresion linear multivariante. Era menos probable que los datos
fueran fiables cuanto mas tiempo habia pasado desde la Gltima actualizacion (14.6% por
cada 6 meses), si la prescripcion contenia un antibiético (61.6%) o un medicamento
pautado “si precisa” (50.9%) **°. El papel de la historia clinica electrénica para facilitar
la conciliacion de la medicacidn es obvio, pero a veces no tanto, teniendo en cuenta que
a veces la informacién estd fragmentada. Los profesionales de la salud consultan
distintas partes de la historia y en distintos momentos y a veces la informacién puede
estar duplicada o omitida **. Si la lista de medicacién obtenida es incompleta, ;qué
farmacos son mas probables de haberse omitido?. En el estudio de Hasan et al
investigan si unos filtros predefinidos (“Collaborative filtering approaches”) consiguen
mejorar la conciliacion prediciendo los farmacos que puedan verse omitidos de la lista.
Los “collaborative filtering” son modelos predictivos que incorporan una regresion
logistica y algoritmos para predecir omisiones de farmacos, teniendo en cuenta la
informacién mas o menos limitada de la medicacion que toma el paciente, sus
diagnosticos y otros factores demograficos (edad, sexo...). El modelo predice que
medicamentos pueden faltar en la lista basandose en la medicacién conocida de

individuos con caracteristicas similares **°. Como resultado consiguen identificar los
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medicamentos omitidos de una lista de los 10 mas probables entre el 40% y 50% de las

veces y de la lista de grupos terapeuticos mas probables en el 50% al 65% de las veces
117

Cimino et al han desarrollado un método en el que la informacién de la medicacion es
extraida de 12 fuentes diferentes posibles, desde dos sistemas de informaciéon clinica y
ensamblada en una secuencia cronoldgica de historia farmacoterapéutica, planes, y
ordenes médicas que corresponden a periodos anteriores al ingreso, durante y después
del ingreso. Usan un procesamiento de lenguaje natural, una terminologia controlada y
un sistema de clasificacion de medicacion para crear matrices matematicas que puedan
ser usadas para determinar el inicio, cambios y suspensiones de tratamiento a lo largo

del tiempo 2.

En cualquier caso, es importante evaluar las consecuencias que la tecnologia de
informacidn puede tener en la seguridad de la utilizacion de los medicamentos. Algunos
autores consiguen reducir la tasa de medicamentos no conciliados del 45.8% al 2.4%
implantando un sistema electrénico de conciliacion **°. Agrawal et al evaluaron la tasa y
tipo de discrepancias entre la medicacion cronica del paciente y las érdenes de ingreso
usando un sistema de conciliacion electronico integrado en la historia clinica electronica
y analizaron los factores que afectan a su aparicion. Obtuvieron un 3.12% de
discrepancias, siendo la omision la mas frecuente (56.5%). El ingreso producido entre
las 8 de la noche y las 8 de la mafiana y tomar mas de 4 medicamentos cronicos fueron

los factores con correlacién positiva con la tasa de discrepancias **°.

Lee et al realizaron un estudio descriptivo para identificar, caracterizar y evaluar el
impacto clinico de las discrepancias no justificadas durante la transferencia interna entre
unidades clinicas en el hospital e investigar la influencia de la prescripcién médica
electrénica en las discrepancias. Los traslados de pacientes se producian entre unidades

clinicas con:
e Orden médica en papel a orden médica en papel
e Prescripcion electronica a prescripcion electronica

e Orden meédica en papel a prescripcion electronica o viceversa
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El 62% de los pacientes tuvieron al menos una discrepancia no justificada, la mas
frecuente fue la omision de tratamiento (55.6%). Los factores que incrementaron el
riesgo de sufrir una discrepancia fueron la falta de la mejor historia farmacoterapéutica
posible, mayor nimero de medicacion crénica, mayor nimero de medicamentos en el
traslado y la edad. El 36.4% de los pacientes tuvieron al menos una discrepancia no
justificada con potencial para causar deterioro clinico. El riesgo estuvo presente a pesar
del sistema de prescripcion utilizado, aunque la tendencia fue de menos discrepancias
en los traslados entre unidades con la prescripcion electronica. Donde hubo mas
discrepancias fue cuando el sistema era hibrido, es decir, se trasladaba al paciente desde
una unidad con 6rdenes médicas en papel a otra con prescripcion electrénica, aunque las
diferencias no fueron significativas. No influyo el sexo, si el traslado fue por la mafiana
o0 por la tarde, el dia de la semana o la estancia media en la unidad clinica de

procedencia **.

El mejor sistema de conciliacion de la medicacion es el que provee acceso completo al
historial médico, automatiza los pasos del proceso, favorece el cumplimiento del
proceso, agrega datos y ayuda a documentarlos. A pesar de la tecnologia de la
informacion y de lo que estos sistemas aportan, la conciliacion de la medicacion
demanda un redisefio de los procesos y un cambio de cultura. La tecnologia no puede
reemplazar la necesidad de entrevistar al paciente y necesita que el proceso sea factible

y seguro para que los clinicos puedan ponerlo en préctica.

1.7.  Justificaciéon

Segin lo expuesto anteriormente, cualquier innovacion tecnologica debe ser
seleccionada y disefiada cuidadosamente, ademas de planificada para asegurar la
aceptacion, cumplimiento y eficacia en definitiva. Con este proyecto se pretende
implantar una herramienta electronica de conciliacion ligada a la prescripcion
electronica en una unidad de medicina interna con la que disminuir los errores de

conciliacion de la medicacion al ingreso de los pacientes en un hospital general.
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2. OBJETIVOS

2.1.  Objetivo principal

Evaluar el impacto de la implantacion de una herramienta informatica incluida en el
programa de prescripcion electronica para la conciliacion de la medicacion dirigida a
disminuir las discrepancias no justificadas entre la medicacion prescrita al ingreso en el
hospital y el tratamiento habitual del paciente en un servicio de Medicina Interna de un

hospital general.

2.2.  Objetivos secundarios

v' Identificar las caracteristicas de los pacientes con mayor riesgo de sufrir un error

de conciliacion de la medicacion.
v' Establecer el tipo y gravedad de las discrepancias no justificadas encontradas.

v Cuantificar y describir los grupos terapéuticos mas implicados en las

discrepancias no justificadas.

v’ Estudiar la asociacion entre las discrepancias no justificadas y otras variables

potencialmente importantes.

v’ Evaluar el impacto de la implantacién de la herramienta electrénica en cada uno

de ellos.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1.  Ambito espacial

El Hospital General Universitario Gregorio Marafion (HGUGM) es un hospital del
sistema sanitario publico de la Comunidad de Madrid. Dispone de mas de 1200 camas
instaladas, 34 quir6fanos para actividad programada y 5 para urgentes. El hospital se

completa con dos Centros de Especialidades, asi como dos Centros de Salud Mental.

Es un hospital de alta complejidad situado en el centro de Madrid, por lo que atiende a
enfermos de pirdmide poblacional con predominio adulto, de edad avanzada y de clase
media, si bien en los ultimos afios ha crecido la presencia de poblacion inmigrante y
grupos socialmente marginados. Es centro de referencia en atencién especializada de la
antigua Area 1 de la Comunidad de Madrid, Obstetricia y Ginecologia de urgencias y
Pacientes de Alto Riesgo también de la antigua Area 2. A nivel nacional es referencia

para el Trasplante Cardiaco Infantil.

En términos de actividad el HGUGM dispone de 8.000 profesionales que prestan sus
servicios en todas las especialidades médicas y quirdrgicas con niveles de actividad que

superan las 400.000 estancias, los 60.000 ingresos y las 200.000 urgencias al afio.

El Servicio de Farmacia dispone de un centro de trabajo ubicado en el HGUGM, si bien
algunos de sus componentes desarrollan total o parcialmente su trabajo en las propias
instalaciones de los servicios asistenciales del hospital. El edificio propio en el que se
encuentra el Servicio de Farmacia dispone de instalaciones punteras para el desarrollo

de sus servicios.

El hospital cuenta actualmente con 900 camas con un circuito del medicamento
totalmente automatizado, desde la prescripcion hasta la dispensacion. EIl programa de
prescripcidn electronica empez6 a implantarse en el afio 2003 hasta la actualidad, se

Ilama Prescriplant® y esta desarrollado por la empresa Visual Limes SA.

En la practica clinica habitual no se desarrolla una actividad de conciliacion de la
medicacion sistematica y normalizada. Cuando un paciente ingresa en Urgencias o en
una unidad de hospitalizacién, el personal de enfermeria y médico pregunta al paciente,
si estd consciente y orientado, sobre la medicacion cronica que toma y consulta

informes previos en la historia clinica; sin embargo, la informacion es muchas veces
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incompleta, incorrecta o inexistente, sobre todo si el paciente no puede comunicarse.
Aungue esta informacion es tenida en cuenta a la hora de realizar la prescripcion,
existen muchos detalles de la medicacion que no vuelven a ser comprobados y quedan

omitidos o incorrectos en la prescripcién del ingreso.

3.2. Disefo del estudio

Se realizd un estudio cuasi-experimental del tipo antes-después sin grupo control

equivalente.

3.3.  Ambito temporal

El periodo de estudio fue un total de 12 meses, desde junio del 2009 a mayo del 2010,

distribuido en 3 fases:
1. Fase previa a la intervencion: 3 meses, de junio a agosto del 2009.
2. Fase de intervencién: 6 meses, de septiembre de 2009 a febrero de 2010.

3. Fase posterior a la intervencion: 3 meses, de marzo a mayo del 2010.

3.4. Poblacion del estudio

El estudio se realizo en los pacientes ingresados en una Unidad de Hospitalizacion de

Medicina Interna de 40 camas.

3.5. Criterios de inclusién

e Pacientes ingresados desde Urgencias o con ingresos programados, con una

estancia esperada superior a 24 horas.

e Pacientes ingresados con tratamiento previo al ingreso de tres 0 mMas

medicamentos.
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3.6.  Criterios de exclusion
e Pacientes incapaces de comunicarse y sin cuidador.
e Pacientes trasladados desde alguna otra Unidad Clinica.

e Pacientes ingresados en esta unidad de Medicina Interna pero a cargo de otro

servicio del hospital.

3.7. Diseflo muestral

Se ha calculado para una diferencia de proporciones, considerando que en el estudio de
Cornish et al se estima que un 53.6% de los pacientes presentan discrepancias no
justificadas (0.93 discrepancias no intencionadas/paciente) 2%, para detectar al menos
una disminucién relativa del 45% y absoluta del 14% con un riesgo beta del 0.20 y un
nivel de confianza del 95%, se estima que seria necesario revisar 76 pacientes antes de
la intervencion y 76 pacientes después de la intervencion. Por ello, el total de la muestra

se estima en 152 pacientes. Los pacientes se seleccionaron segun muestro consecutivo.

3.8.  Equipo investigador

El equipo investigador estuvo compuesto por una farmacéutica, dos enfermeras y un
médico del Servicio de Medicina Interna y dos médicos del Servicio de Medicina

Preventiva y Salud Publica.

3.9. Variables del estudio

3.9.1. Variables dependientes

Las variables dependientes obtenidas tras el analisis de los datos fueron:

e Discrepancia de medicacion: se define como cualquier diferencia entre la
medicacion habitual del paciente y la medicacion pautada en el ingreso en la

unidad de hospitalizacion. Es una variable cualitativa policotdmica.
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e Discrepancias totales: cuantificacion del nimero de discrepancias registradas. Es

una variable cuantitativa discreta.

e Discrepancias justificadas (DJ): se consideran DJ aquellas que se explican por la
situacion clinica del paciente o intercambios terapéuticos segun la Guia
Farmacoterapéutica del hospital. Se cuantificé el nimero de DJ encontradas. Es

una variable cuantitativa discreta

e Tipo de DJ: numero de cada uno de los tipos de DJ encontradas. Es una variable

cuantitativa discreta.

e Discrepancia no justificada (DNJ): se consideran DNJ aquellas que no se
explican por la situacion clinica del paciente, incluso después de consultar al
médico prescriptor ante una falta de documentacién de la razon para la
discrepancia, si no existe una razén verosimil para la misma. Se cuantifico el

nimero de DNJ encontradas. Es una variable cuantitativa discreta.

e Tipo de DNJ: cuantificacion de los tipos de DNJ. Es una variable cuantitativa

discreta.

e Presencia de DNJ por paciente: variable cualitativa dicotomica en cada paciente

(si 0 no).

e Gravedad: categorizacion de cada DNJ encontrada. Es una variable cualitativa

policotomica.

Para la clasificacion de las discrepancias se ha utilizado la de Delgado et al modificada,

la cual se muestra en la tabla 3.1 °.
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Tabla 3.1. Clasificacion de las discrepancias utilizada en el estudio

NO DISCREPANCIA

Omisién de medicamento

Inicio de tratamiento

Diferencia en dosis, frecuencia o
via

Diferente medicamento

Duplicidad terapéutica

Interaccion

Intercambio
realizado

terapéutico  no

Prescripcion incompleta

Contraindicacion

DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS

e Inicio de medicacidn justificada por la situacion clinica del paciente

e Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via de
administracion justificada por la situacion clinica del paciente

e Sustitucidn terapéutica seguin la Guia Farmacoterapéutica del hospital

DISCREPANCIAS NO JUSTIFICADAS

El paciente tomaba un farmaco necesario que no se le ha prescrito,
sin que exista justificacion explicita o clinica para suspenderlo en
el ingreso

Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba de forma
habitual en su domicilio sin que haya explicacion explicita ni
clinica para iniciarlo

Se cambia alguno de estos aspectos sin que haya explicacion por la
situacidn clinica, como la funcién renal y/o hepatica, las nduseas o
los vomitos

Se prescribe un farmaco distinto al crénico de la misma clase sin
justificacion clinica para el cambio, ni razones de intercambio
terapéutico entre farmacos de la Guia Farmacoterapéutica

El paciente presenta duplicidad entre el tratamiento habitual y otro
prescrito en el ingreso

El paciente presenta una interaccion clinicamente relevante entre
algin farmaco del tratamiento habitual y otro prescrito en el
ingreso

Prescripcion en el ingreso de un farmaco crénico no disponible en
la Guia Farmacoterapéutica habiendo alternativa para el
intercambio terapéutico

La prescripcion del tratamiento cronico se realiza de forma
incompleta faltando algin dato relevante para su administracion

Prescripcion en el ingreso de un farmaco cronico que ahora esta
contraindicado por las caracteristicas o por la situacion del
paciente
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Para evaluar la gravedad potencial de las DNJ se utilizo la clasificacion de gravedad de
los errores de medicacion del NCCMERP *#?, modificada (tabla 3.2). En la clasificacion
original se categorizan errores reales en: aquellos sin dafio, los que requieren
monitorizacién o intervencion para prevenir el dafio y los que producen dafio en el
paciente. En el estudio todas las discrepancias no documentadas son aclaradas con el
médico prescriptor y aquellas no justificadas que hubieran acabado siendo errores de
conciliacion fueron corregidas, con lo que cualquier dafio en el paciente fue siempre
potencial por el hecho de intervenir al conciliar la medicacion para detectar

discrepancias.

Tabla 3.2. Clasificacion de la gravedad de las discrepancias de medicacion.

A No hay error, pero es posible que se produzca

B Error que no alcanza al paciente, no causa dafio

c Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause
dafio

D Error que alcanza al paciente y habria necesitado
monitorizacion y/o intervencion para evitar el dafio

E Error que hubiera causado dafio temporal

F Error que hubiera causado dafio que requeriria
hospitalizacion o prolongacion de la estancia

G Error que hubiera causado dafio permanente

H Error que hubiera requerido soporte vital

| Error que hubiera resultado mortal
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3.9.2. Variables independientes

Las variables independientes que se registraron se agrupan en:

Variables demogréficas

Se registraron:

Edad: variable cuantitativa continua medida en afios.
Sexo: variable categorica dicotdmica (hombre o mujer).

Fecha de ingreso: variable cualitativa policotémica, registrada como dia, mes y

afo.

Dia de ingreso: variable cualitativa policotomica (lunes, martes, miércoles,

jueves, viernes, sdbado o domingo).
Tipo de dia de ingreso: variable cualitativa dicotomica (festivo o no festivo).
Tipo de ingreso: variable cualitativa dicotomica (programado o urgente).

Motivo de ingreso: variable cualitativa policotomica (problema de salud que
causa el ingreso codificado con la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE). La CIE constituye el inventario principal donde se recogen todos los
posibles diagndsticos médicos, asi como los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos. Es el sistema mas importante de codificacion para la
monitorizacién de problemas de Salud y comparaciones internacionales. Se
utiliz6 para el estudio la 92 Revision Modificacion Clinica (CIE-9-MC), y se
consultd la version electrénica en la pagina web del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lgualdad. Para codificar los diagndsticos y problemas de
salud, en la CIE-9 cada capitulo esta dividido en categorias o secciones a las que
siempre se asigna un codigo de tres digitos. Dentro de cada categoria existen

diferentes subcategorias que afiaden al codigo el cuarto digito).

Variables relacionadas con los antecedentes patoldgicos v habitos téxicos

Se registraron:
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e Comorbilidades: variable cualitativa dicotébmica (si o no). Se registro si el
paciente padecia hipertension arterial, diabetes mellitus tipo | o Il, problemas de
tiroides, dislipemia, insuficiencia cardiaca, ulcus o reflujo, asma o enfermedad

pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y depresion.

e Habitos tdxicos: variable cualitativa dicotémica (si 0 no). Se registrd el consumo

de alcohol, tabaco y drogas de abuso.
e Intervenciones quirurgicas previas: variable cualitativa dicotomica (si 0 no).

Variables relacionadas con la evaluacion de riesgos

Se registraron;
e Alergias a medicamentos:
o Variable cualitativa dicotdmica (si 0 no).

o Variable cualitativa policotomica: se registraron los medicamentos a los

que el paciente refiere ser alérgico.
e Intolerancias referidas por el paciente:
o Variable cualitativa dicotémica (si 0 no).

o Variable cualitativa policotomica: se registraron los medicamentos o

sustancias a los que paciente refiere ser intolerante.
o Insuficiencia renal: variable cualitativa dicotomica (si 0 no).
o Insuficiencia hepética: variable cualitativa dicotomica (si 0 no).

o Requerimientos dietéticos: variable cualitativa dicotomica (si 0 no). Se

registro si el paciente necesitaba algin requerimiento dietético especial.

Variables relacionadas con la recogida y el registro de los datos

Se registraron:

e Fecha de la entrevista: variable cualitativa policotomica, registrada como dia,

mes y ano.
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Tiempo de la entrevista: variable cualitativa ordinal con las siguientes
categorias: <15 minutos, entre 15 y 30 minutos, entre 30 y 45 minutos, entre 45
y 60 minutos y >60 minutos. Es la duracion de la entrevista farmacoterapéutica

y el registro de los datos.

Enfermera: variable cualitativa dicotdmica (enfermera 1 y enfermera 2). Es la

enfermera que realizo la entrevista farmacoterapéutica al paciente.

Variables relacionadas con el tratamiento domiciliario habitual del paciente

Se registraron;

Farmacos: variable cualitativa policotomica. Se registr6 el nombre de los
farmacos que referia el paciente tomar de forma habitual en su domicilio

(comercial o principio activo).

Dosis: variable cuantitativa discreta, en unidades de medida segun el farmaco
(comprimido, capsula, mg, gotas, etc). Se registré para cada uno de los farmacos

resefiados anteriormente la dosis que el paciente referia tomar.

Frecuencia de administracion: variable cualitativa policotomica (cada 24 h, cada
12 h, cada 8 h, cada 6 h, en desayuno-comida-cena, cada 72 h, semanal, etc). Se
registré para cada uno de los farmacos resefiados la posologia que el paciente

referia tomar.

Via de administracion: variable cualitativa policotomica (oral, intravenosa,
intramuscular, subcutanea, inhalada, tdpica, topica oftdlmica, etc.). Se registr6
para cada uno de los farmacos resefiados la via de administracién que el paciente

referia tomar.

Grupo farmacoterapéutico: variable cualitativa policotomica. Se registré para
cada uno de los farmacos resefiados el grupo terapéutico al que pertenece segin
la clasificacion de sustancias farmacéuticas para uso humano “Anatomical,
Therapeutic, Chemical Classification System” (ATC), segun puede verse en la
tabla 3.3. La clasificacion ATC es un sistema europeo de codificacién de
sustancias farmacéuticas y medicamentos en cinco niveles con arreglo al sistema
u organo efector y al efecto farmacoldgico, las indicaciones terapéuticas y la

estructura quimica de un farmaco.
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Tabla 3.3. Clasificacion ATC de los grupos terapéuticos de los farmacos.

A TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO

B SANGRE Y ORGANOS FORMADORES DE SANGRE

(@ SISTEMA CARDIOVASCULAR

D MEDICAMENTOS DERMATOLOGICOS

G SISTEMA GENITOURINARIO Y HORMONAS SEXUALES

H PREPARADOS HORMONALES SISTEMICOS, EXCLUYENDO HORMONAS SEXUALES
J ANTIINFECCIOSOS PARA USO SISTEMICO

L AGENTES ANTINEOPLASICOS E INMUNOMODULADORES

M SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

N SISTEMA NERVIOSO

P PRODUCTOS ANTIPARASITARIOS, INSECTICIDAS Y REPELENTES
R SISTEMA RESPIRATORIO

S ORGANOS DE LOS SENTIDOS

\Y% VARIOS

e NuUmero de farmacos cronicos: variable cuantitativa discreta. Es la cuantificacion

del namero de farmacos que tiene el paciente en su tratamiento crénico.

e Categorizacion del nimero de farmacos crénicos por paciente: variable
cualitativa ordinal. Se agrup6 a los pacientes segun el nimero de farmacos
cronicos en las siguientes categorias: < 5 farmacos, entre 6 y 9 farmacos, y > 10

farmacos.

e Productos sin receta, automedicacion, de herbolario y/o dietética: variable
cualitativa dicotomica (si 0 no) para la toma de productos de estas caracteristicas
al menos durante la semana previa a la entrevista farmacoterapéutica para las
patologias: tos/resfriado, dolor/fiebre, para dormir, dolor de huesos,

estrefiimiento, alergia, acidez de estbmago y otras.
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Variables relacionadas con el tratamiento prescrito al ingreso

Se registraron:

Fecha del tratamiento prescrito al ingreso: variable cualitativa policotémica,
registrada como dia, mes y afio correspondiente al primer dia de ingreso con

prescripcidn del paciente en la Unidad de Medicina Interna.

Fecha de conciliacién del tratamiento: variable cualitativa policotémica,
registrada como dia, mes y afio en el que la farmacéutica realiz6 la comparacion
entre el tratamiento habitual y la prescripcion del primer dia de ingreso en la

unidad de Medicina Interna para valorar las discrepancias.

Farmacos: variable cualitativa policotomica. Se registrd el nombre de los
farmacos que tenia prescrito el paciente el primer dia del ingreso en la unidad de

Medicina Interna.

Dosis: variable cuantitativa discreta, en unidades de medida segun el farmaco
(comprimido, capsula, mg, gotas, etc). Se registro para cada uno de los farmacos

prescritos.

Frecuencia de administracion: variable cualitativa policotomica (cada 24 h, cada
12 h, cada 8 h, cada 6 h, en desayuno-comida-cena, cada 72 h, semanal, etc). Se

registro para cada uno de los farmacos prescritos.

Via de administracion: variable cualitativa policotomica (oral, intravenosa,
intramuscular, subcutanea, inhalada, tdpica, topica oftdlmica, etc.). Se registrd
para cada uno de los farmacos prescritos.

Grupo farmacoterapéutico: variable cualitativa policotébmica. Se registré para
cada uno de los farmacos resefiados el grupo terapéutico al que pertenece segin
la clasificacion de sustancias farmaceuticas para uso humano ATC, segun puede

verse en la tabla 3.3.

Numero de farmacos prescritos: variable cuantitativa discreta. Es la
cuantificacién del nimero de farmacos que tiene el paciente en su prescripcion

el primer dia de ingreso en la Unidad de Medicina Interna.
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Categorizacién del namero de farmacos prescritos por paciente: variable
cualitativa ordinal. Se agrup6 a los pacientes segun el nimero de farmacos
prescritos en las siguientes categorias: < 5 fArmacos, entre 6 y 9 farmacos, y >

10 farmacos.

Variables relacionadas con la valoracion de las discrepancias

Se registraron:

3.10.

Numero de farmacos analizados: variable cuantitativa discreta. Se refiere al total
de farmacos que se analizaron para la valoracién de las discrepancias. Se
sumaron los farmacos que el paciente tomaba de forma crénica antes del ingreso
junto a los que se afadieron en la prescripcion al ingreso diferentes a los

farmacos de la prescripcion cronica en cuanto a farmaco se refiere.

Dias transcurridos desde el ingreso en la Unidad de Medicina Interna hasta la

entrevista farmacoterapéutica: variable cuantitativa discreta, registrada en dias.

Dias transcurridos desde el ingreso en la Unidad de Medicina Interna hasta la
valoracion del tratamiento crénico y prescrito para la deteccion de discrepancias:

variable cuantitativa discreta, registrada en dias.

Dias transcurridos desde la entrevista farmacoterapéutica hasta la valoracion del
tratamiento cronico y prescrito para la deteccion de discrepancias: variable

cuantitativa discreta, registrada en dias.

Desarrollo de estudio

3.10.1. Fase previa a la intervencién

Formacién para la realizacion de la entrevista farmacoterapéutica

Se realiz6 una sesion donde la farmacéutica del equipo investigador ensefi6 al personal

de enfermeria del Servicio de Medicina Interna que iba a formar parte del equipo

investigador a realizar una entrevista farmacoterapéutica sobre el tratamiento cronico

del paciente y recopilar la mejor historia farmacoterapéutica posible. Posteriormente se

le entregd un manual de trabajo para la correcta recogida de datos. Esta sesion fue
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reforzada con una entrevista real realizada por la farmacéutica en la que el personal de
enfermeria investigador acudié como observador y después el personal de enfermeria

realizo otra entrevista bajo la observacion de la farmacéutica.

Recogida v reqgistro de los datos del paciente y de su medicacion habitual cronica

De junio a agosto de 2009 las dos enfermeras del equipo investigador, en turno de
mafiana y tarde, entrevistaron cada dia a todos los pacientes, o cuidadores, de cada
nuevo ingreso en la unidad que cumplian criterios de inclusién. Las entrevistas de los
ingresos del fin de semana se realizaron el lunes siguiente. Se les preguntd sobre la
medicacion que tomaban habitualmente de forma crdnica en el domicilio. En caso de
quedar dudas sobre la medicacion, se completaba la entrevista pidiendo al cuidador que

aportara los envases de los farmacos o el ultimo informe completo.

Las variables recogidas se agruparon en variables demogréficas del paciente,
antecedentes patoldgicos y habitos toxicos, evaluacion de riesgos, medicacion habitual
(incluidos aquellos sin receta médica, productos de parafarmacia, herbolario, dietéticos
u homeopaticos), comprobacion del cumplimiento terapéutico y el tiempo empleado en
la entrevista (figuras 3.1. y 3.2). La enfermera relleno la parte blanca de la hoja de

recogida de datos.
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS ESTUDIO ERRORES DE CONCILIACION

Nombre enfermera entrevistadora:
En gris: rellenar por farmacia En blanco: rellenar en la planta
Paciente: Edad: Sexo: Hombre / Mujer Peso:
Cama: Fecha Ingreso (planta): ! /2009 Diaingreso:L M X J V S D /
Senicio: M. Interna Cirugia Fecha Entrevista: ! 12009 Tipo de Ingreso: Programado /- Urgente
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
HTA | DMI /1l |TIROIDES | DLP | ICc FUS ! REFLL{ ASMA / EPOC DEPRESION DIAGNOSTICADA

OTROS DIAGNOSTICOS:

HABITOS TOXICOS: IALCOHOL ITABACO IDROGAS (ESPECIFICAR)

INTERVENCIONES QUIRURGICAS:

MOTIVO DE INGRESO:

EVALUACION DE RIESGOS

1) ALERGIAS: 3) INSUFICIENCIA RENAL: INSUF. HEPATICA:

2) INTOLERANCIAS: (definidas por el paciente) 4) REQ. DIETETICOS:

TRATAMIENTO CRONICO

Preguntar al paciente si quiere colaborar en el estudio que estamos realizando para conocer |a medicacién crénica que tienen los pacientes cuando ingresan en el hospital. Se le pide el

Consentimiento entrevista: SI  /  NO Nombre Farmacéutico:
Si es que NO, anotar el por qué y finalizar Fecha Valoracién: / /2009 Fecha dia del tratamiento: / /2009

1) Preguntar al Paciente o su Cuidador por las posibles Patologias que aun no estén reflejadas |Mirar la primera hoja de tratamiento del médico responsble de la planta. Transcribir los

en antecedentes patoldgicos. 2) Preguntar por los medicamentos que estaba tomando justo medicamentos prescritos aproximadamente en el mismo orden en el que estan apuntados en la
antes de ingresar al hospital. Indicando siempre nombre, via y frecuencia. 3) Preguntar fecha y ista para p . Un mismo medi puede tener varias discrepancias. Cada

hora de dltima dosis y si olvido alguna toma en los tres dltimos dias. 4) Para més Instrucciones |discrepancia tiene una gravedad a determinar con el médico del equipo investigador. La

Figura 3.1. Hoja de recogida de datos: datos demogréficos, antecedentes patologicos y

evaluacion de riesgos
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS ESTUDIO ERRORES DE CONCILIACION

MEDICAMENTO Otima | ¢Olvid6 3 PRESCRITO
dosis altimos D ACEP INT G
Nombre dosis | frec. |via (fechathoral  dias?  |Nombre dosis | frec. |via

L9200 K21 RV2Y K721 KO2) KO0 V01 RVRY KV2Y HV2N KO2N @) NVOU HV2Y HV2N 2]
z|z|1z|z|z|z|Zz|Zz|z|Zz|Z|Z|Z|Z2|Z|Z2|Z2
0|70|0|0|0|(T|0|0|0|0|T|(T|O|0|T|T|T

S NP
Medicamentos sin receta y automedicacién tomada en la actualidad o recientemente (en la dltima semana). Los farmacos apuntarlos en el apartado superior.
Si No Producto dve }jis.brbolano ylo Si No Producto de Herbolario y/o Dietética
Dietética
Para la tos/resfriado Para el estrefiimiento
Para el dolor/fiebre Para la Alergia
Para dormir Para la acidez/estomago
Para el Dolor de Huesos Otros
Tiempo de entrevista: <15 min. 15-30 min. 30-45min 45-60 min. > 60 min.
MOTIVO DE EXCLUSION:
1- No posible establecer tratamiento cronico: (No sabe, No trae envases, ......... ) 3- No posible hablar con médico
2- No es posible entrevistar al paciente (no se comunica, no tiene cuidador) 4- Otros Motivos: (especificar)
DISCREPANCIA (D)
1- No Discrepancia 3- Omision de Medicamento 8- Interaccion
2- Discrepancia Justificada 4- Inicio de tratamiento sin explicacion clinica. 9-Farmaco no disponible en el Hospital sin realizar IT
a) Inicio de medicacién justificada por la situacion clinica 5- Diferencias en a) Dosis b) Frecuencia c) Via 10-Prescripcion Incompleta
b) Decision de no prescribir o cambiar posologia/via justific 6- Diferente Medicamento 11- Contraindicacién
c) Se realiza sustitucion terapéutica segun GFT del Hospital. 7- Duplicidad Terapéutica
ACEP INT: Aceptacién de la intervencién S: Si N: No P: Parcialmente
GRAVEDAD (G)
Error sin dafio potencial: A-C Error que requiere seguimiento o Error con dafio potencial: E-H
A- No error, posibilidad intervencion par parevenir dafio: D E- Pudo causar dario temporal
B- No alcanzé al paciente D- Alcanzé, requirié monitorizacion F- Pudo causar dafio permanente
C- Alcanz6 sin dafio G-Pudo requerir intervencion vital

H- Pudo resultar mortal

Observaciones:

Agradecer al paciente su colaboracion

Figura 3.2. Hoja de recogida de datos: tratamiento habitual, tratamiento prescrito en el

ingreso, discrepancias y gravedad

Recogida v registro de datos del tratamiento prescrito al ingreso y valoracién de las

discrepancias

La farmacéutica investigadora en los dias siguientes de haberse realizado la entrevista
farmacoterapéutica evalu6 la primera prescripcion realizada por el médico a cargo del
paciente en la planta a partir del programa de prescripcion electronica y rellend la parte
gris de la hoja de recogida de datos (figura 3.2). En esta fase, los médicos responsables
de los pacientes desconocian el verdadero objetivo de este estudio. La farmacéutica
cotejaba dicha prescripcion farmaco a farmaco con aquellos registrados en la entrevista

realizada por el personal de enfermeria.

Se clasificaron las discrepancias detectadas de acuerdo con la clasificacion propuesta
(tabla 3.1). En caso de deteccion de una DNJ, la farmacéutica contactaba con el médico

prescriptor para averiguar el motivo de la discrepancia, por si se trataba de una DJ pero
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no documentada. En caso de seguir siendo una DNJ la farmacéutica realizaba una
sugerencia de modificacion al médico responsable. En el dia posterior se comprobaba la

aceptacion de la misma en la prescripcion médica.

Valoracién de la gravedad de las discrepancias no justificadas encontradas

El impacto clinico de las DNJ se valoré por consenso entre la farmacéutica y el
coordinador médico de la unidad de hospitalizacion, segin la clasificacion propuesta
modificada de la gravedad de los errores de medicacién de la NCCMERP del afio 2001
(tabla 3.2).

3.10.2. Fase de intervencioén

Durante los meses de septiembre de 2009 a febrero del 2010 se llevaron a cabo las

siguientes actuaciones:

Sesiones de sensibilizacion e informacion del personal del Servicio de Medicina Interna.

Se presentaron en sesion, tanto para el personal médico como de enfermeria, una
revision bibliografica sobre la conciliacion de la medicacién y la trascendencia en los
errores de medicacion, asi como los objetivos del estudio, la metodologia del proyecto y
los resultados iniciales de la fase previa a la implantacion de la herramienta informatica
de conciliacion. Se informd también del cronograma para la implantacion de dicha

herramienta y de la recogida de datos de la fase posterior a la implantacién.

Disefio de un formulario digital de conciliacién de la medicacion APLICON®

El formulario digital se disefid en colaboracion con la empresa informatica Visual
Limes SA mediante el lenguaje de programacion JAVA 1.6. Estd integrado en el
programa de prescripcién electrénica Prescriplant®. Como herramienta de desarrollo se
utilizé el programa NETBEANS 6.9 y la base de datos utilizada fue FIREBID 1.5.6.
La herramienta permite incluir la medicacion habitual del paciente en una parte del
programa de prescripcion electronica. EI médico puede consultarlo y decidir si
continuar con el tratamiento o suspenderlo durante el ingreso. Después de forma

automatica puede volcarlo a la prescripcién del ingreso.

Capacitacién del personal de la unidad de Medicina Interna en el uso de APLICON®.
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Se ensefid a todos los médicos y enfermeros de la unidad a utilizar la herramienta

electronica y a realizar el proceso de conciliacion y consulta de la informacion.

e Acceso a la herramienta vy registro de la historia farmacoterapéutica:

El usuario (médico, farmacéutico o enfermera) accedia con su clave a la prescripcion
electronica, seleccionaba al paciente y entraba en el apartado donde se incluye la
medicacion habitual a través de la pestafia “Medicacion cronica”.

e, historia

Unid, Hosp,
Modficadn

Médico respor

Wlergias:  No conocidas

@ 165 Paciente

a5

Lista de alergias

Medicacidn crinica > %, Grupo terapéticn (- Principia activo (47 Grupo d prindpios activos |:=] Observaciones

=|No conocidas
i1} Datos generales
‘ﬁ Analticas
:] Infarmnaidn
Carpeta de Ingreso
] Aporte de liquidos
1, Observaiones y nutricidn
Lo ﬁ Prescripciones
] Prescripcién de nutricién par
Prescripcidn Oncohemataldgi
@ () Histdrico
 Medicacitn ol alta

@[] Listados
D Admiristracidn de medicame

g E
E’ Walidar 4§ Salii D @ ’”7
F Espefdyetrar conos Dcu\lusH]

Figura 3.3. Acceso al formulario digital de la conciliacion de la medicacion
APLICON®

El encargado del registro de la mejor historia farmacoterapéutica posible, en este caso la
enfermera, incorporaba a la herramienta cada medicamento que el paciente tenia como
tratamiento habitual y que habia sido recopilado en la entrevista. Para ello pinchaba en
el botéon “Nuevo” cada vez que quiere anadir un nuevo medicamento, bien con el

nombre comercial o con el nombre del principio activo.
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1, higtoria

Unid. Hosp.
WMadificada

IMédico respans,

Wlergias: Mo conacidas

b Paciente " -
P ) @ CONCILIACION DE LA MEDICACIO
A Alergias
& Medica}cia’n wérica Motiva del ingreso: Otros diagndsticos | abservaciones:
O Diagnasticas
', Datos generales Paciente de prubas ARTRITIS RELMATOICE (Diagnidstico de Oncologia)
B Analiticas CANCER DE PULMON NO MICROCITICO METASTASICO (Diagnastico de Oncologia)
:] Infarmacién
Carpeta de Ingresa Alergias a medicamentos:
] Ry it . Mo conocidas Paiente con Medicacidn Prescrita
., Observaciones y nutricion
o @ Prescripciones
;| Prescripcidn de nutricidn par Con Ukima dosis £0bvids alquna o
Presarpcién Oncohematalégl ti Principio Ackive Medicamenta Frecuencia Dosis Yia Razdn toma Sdiistrada t’ama en \uf e
& () it nuar titimos 3 dias?
Histdrico
1 Medicacidn al ata
@[] Listados
D Adrriristracidn de medicamer
| e >

—

l& Recuerde prequntar por automedicacion para la Tos/ resfriado; Para Dolor/ fiebre; para Dormir; Para la acidez/estémago; Para el estrefiimiento; Para la alergia. ‘

Hisrbas medicinales | Homeopatia: |0 51 @ Mo Medicamento:
owes: |05 @Mo Medicamento:

Tiempo de entrevista: ‘@ <15min. () 15-30min. () 30-45 min, (0) #5-60 min, () > 60 min, ‘

Entrevista realizada por: ‘ Fecha: ,5? Firmar

] [ D
m | @ Instrucciones | ‘ @ Agregar medicamentos
@ Validar C%& Sali Espafiol [allabetizacion intemacional]

Figura 3.4. Acceso a la incorporacion de un nuevo medicamento a la lista de

medicacion habitual del paciente

Se utiliz6 la misma base de datos de medicamentos del programa de prescripcion
electronica Prescriplant® de pacientes ingresados del Servicio de Farmacia. Dicha base
de datos contiene tantos los medicamentos incluidos en la Guia Farmacoterapéutica del
hospital, como aquellos medicamentos que aunque no estan en la guia se han comprado
en algin momento desde el Servicio de Farmacia para algin paciente concreto por
causa justificada. La herramienta permite afiadir otros medicamentos no incluidos en la

base de datos como texto libre.
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e, histcria
Unid. Hosp.
Modficady

IMédico respansy

{lergias; Mo conocidas

@ [ Paciente " 0 ACION DELA
A Alergias "
_] Medicacion cronica Mativa del ngresa: R edicame
(@ Diagnésticas
¢} Datos generles Paciente de pruebas . Oncologia)
T arcitices (®) Buscar medicamentas Incluidos en la oufa del Hospital ETASTASICO (Diagnietco de Oncobgis)
:] Tnfarmacicn (7) Buscar medicamentos fusra de guis
Carpeta de Ingreso Alergias & medicamentos:

|, Observadones y nutrician
oG pesapanes ettt [ ] [t ]

B

| prescripcién de nutricién pard | | CON ) ) ) Ukina dosis éobvidd alguna ol
Presuripcian Oncchematolig{ | |9 FPrindpio Activo RixEc o CAPTORILO & REE(EE ae MR entrevl
3 nuar lernos 3 dias?
Qs (CAPTOPRIL HORMON 25 500 il ®
B Medicarion ol aka il g conp E;gnu (2 tensidn tgjuszons [ e =
g Comp ) =
@ [1] Listados Ho
= I u I(CAPTOPRILO 1mg/ml jeringa oral 5 ml M U E'
B Administracidn de medicame
] >

; ; Recuerde preguntar por aut: g0; Para el estrefiimiento; Para la alergia. ‘

Hierbas medicinales [ Homeopatia:

Okros:

Tiempo de entrevista: @ < 13T T T, IWESEn (0) 45-60 min. ()= 60 min. ‘

Entrevista realizada por: ‘ Fecha: ﬂ Firmar

< >
‘ m ‘ ‘ | @ Instrucciones | ‘ @ Agregar medicamentos
W Espafiol [ababetizaci

N, historia
Unid, Hosp,
Modificado

IMédico respans;

lergias: Mo conocidas

[ b Pacients
Ad Blergias
_] MEd'E‘?E‘m lonea) Motivo del ingresa: (tros diagndsticos | observaciones:
(@ Diagndsticos
'} Datos generales Paciente de pruebas ARTRITIS REUMATOIDE (Diagndstica de Oncologia)
1L Anditicas CANCER. DE PULMON NO MICROCITICO METASTASICO (Diagnastico de Oncologia)
:] Informadiin
Carpeta de Ingreso Alergias a medicamentos:
] AR . Ho conacidas '\ Pariente con Medicacidn Prescrita
|, Observadiones y nutrician
e b Prescripciones
- Prascnpcién enirofn Dra’ EDH Principia Activa Medicamento Frecuencia Dosis via Razdin toma Uadies E:n":gd:na\‘ngsuna @
Prescripeidn Oncohematoldgi P administrada | P L
o ) Histiric nuar _ Uiimos 3 dias
D Medicadén dl aka 0 ‘ [x]]weeme comp cjso |ﬂ (-] (-] f |\) i (-]
@[] Listados
D Administeacidn de medicamer /
lic O E

b Recuerde preguntar por automedicacidn para la Tos/ resfriado; Para Dolor/ fiebre; para Dormir; Para la acidez/estémago; Para el estrefiimiento; Para la alergia. ‘

Hierbas medicinles [ Homeopatia: ()51 (@M Medicamento:
Ohos: |05 @MNo Medicamenta:

Tiempo de entrevista: ‘@ < 15 min. () 15-30 min, () 30-45 min, () 45-60 min. ()60 min. ‘

Entrevista realizada por: ‘ Fecha! ﬂ Firmar

< >
‘ m ‘ ‘ | @ Instrucciones | ‘ @ Agregar medicamentos
W Espafiol [ababetizaci

Figura 3.5. Incorporacion de los medicamentos a la lista de medicacion habitual del
paciente
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Después la enfermera registraba la dosis, la frecuencia y la via de administracion.
Ademas se afadia la razon por la que el paciente pensaba que tomaba el medicamento,
si lo habia tomado o no en los ultimos 3 dias y/o cuando fue administrada la Gltima
dosis.

1P, historia

Unid, Hosp.
Madiicada

Médico respor

filergias: Mo conocidas

Paciente A A
*e g Herges 3 CONCILTACION DE LA MEDICACION AL INGRESO
—] Qedearingones Motivo delingresa: COhros diagndsticos { observaciones:
@ Diagndsticos
', Datos generales Patiente de pruchas ARTRITIS REUMATOIDE (Diagnéstico d Oncologia)
11 analticas CANCER DE PLLMON NO MICROCITICO METASTASICO (Diagnastico de Oncologia)
:] Informacidn
Carpeta de Ingreso Alergias a medicamentos:
., Observacianes y nutricidn —
o b Prescripciones
| Prescripeidn de nutricién par Con ) ) Jtima dosis 0lvidd alguna 0
Prestriptn Cncohematalégi [ Principio Activo Medicamento Frecugndia Dasis Yia Razon toma adinistrads t’uma en \af ki
& () Histtrin nuar ltimos 3 dias?
3 Medicacon ol s O ‘ [ ]| AMERIDE comp Cl60 Desaywny ||| 1 Comprinidas CRAL [ ] |Para la tensién 19/08/2009 |\) Mo [+]
@[] Listados
D Adrinistraridn de medicamer
] NI ;

b Recuerde preguntar por automedicacion para la Tos/ resfriado; Para Dolor/ fiebre; para Dormir; Para la acidez/estémago; Para el estrefiimiento; Para la alergia. ‘

Hierbas medicinales | Homeapatia: () 5 ®MNo Medicamento:
Oos: |05 @Mo Medicamento:

Tiempo de entrevista: ‘@ < 15min. () 1530 min. () 30-45min. () 45-60min. () > 60 min. ‘

Entrevistarealizada por: ‘ Facha: ,5; Firmar

q [ D
'm | @Instruccmnes H @Agragarmed\camentus
(2 valdar Q Sali Espaficl [akabetizacidn intemacional)
"

Figura 3.6. Incorporacion de la pauta posoldgica y adherencia al tratamiento a la lista

de medicacién habitual del paciente

Se registro la fuente de informacion utilizada para obtener los datos del tratamiento
domiciliario: entrevista al paciente, informe médico, medicamentos traidos de su casa,
etc. También existe un campo de comentarios del entrevistador por linea de

medicamento que podia utilizarse siempre que era necesario.
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1, figtoria
Urid. Hosp.
Madficado

Médica respor

Wlergias:  No conocidas

\ . .
? @E‘Zﬁfmﬂ 3 CONCILIACION DE LAMEDICACION AL INGRESO

_J Medicacién crdrica Motivo del ingreso: Ctros diagndsticas | abservacianes:
@ Diagndsticos
'} Datos generales Pacierte de prugbas ARTRITIS REUMATOIDE (Diagnistico de Oncclagia)
G anaitices (CANCER DE PULMGN NO MICROCITICO METASTASICO (Diagnsstico de Oncologia)
:] Informacitn
Carpeta de Ingreso Mlergias a medicamentos:
7 porte de liud 7
] (PSR . Mo conocidas +\, Paiente con Medicaion Frescrita
1, Observaiones y nutricidn
& @‘ Prescripciones
. Frescnpcm;n g st p:ar Frecuencia Dasis Via Razdn toma Uknadsb Eé)r‘n\ra‘d:na\‘c?: " Comees Azt Recomendacidn Comertd
Prescripcién Oncohemataldgi administrada ks 3 dac? entrevistador irformacidn
() Histdrico =
B Medicaciin al st Desayuna E 1 Comprimidos ORAL E Pata la tension 19)06/2009 |\) No E Entrevista con pacient... E Continuar E
@[] Listados
D Adninistracidn de medicamer /
\ \ ST [ D

h Recuerde preguntar por automedicacion para la Tos/ resfriado; Para Dolor/ fiebre; para Dormir; Para la acidez,/estdmago; Para el estrefimiento; Para la alergia.

Hietbas medicinales | Homeopatia:  |() & (®Ho Medicamento:
Otrost |5 (®)Ha Medicamento:

Tiempo de entrevista: |© <15 min, () 1530 min, () 30-45 min, () 45-60 min, () » 60 min. ‘

Entrevista realizada por: | Fecha: J Firmar

| D
= W = ‘ @ Instrucdiones ‘ | @ Agregar medicamentos
(2 vaiidar Ci Sali E spaficl [altabefizacion intemnacional)

Figura 3.7. Incorporacién de la fuente de informacion sobre la medicacion habitual

En el caso de que el paciente refiriese tomar medicamentos homeopaticos o productos
de herbolario, asi como otros sin receta o de automedicacion que pudieran tener alguna
relevancia se registraban en los campos especificos. También la enfermera registraba el

tiempo empleado en realizar la entrevista y firmaba.

e Ultilizacion de la herramienta durante el ingreso hospitalario:

Una vez completada la mejor historia farmacoterapéutica en la aplicacion, los médicos
utilizaban esta informacion para la toma de decisiones sobre la medicacién habitual del
paciente. Para ello entraban en la aplicacién y para cada linea de tratamiento elegian:
continuar, suspender, suspender temporalmente, intercambio terapéutico o medicamento
ya prescrito. También en caso necesario podia afiadir en el campo de observaciones

algln comentario para cada linea de tratamiento.
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e, historia
Unid, Hosp,
Modficado

Médico respans

Plergias: Mo conocidas

Q 5 Paciente
A Alergias
% Wedicacion trinica Motivo del ingresa: Otros diagndsticos | observaiones:
Diagnidsticos
't} Datis generales Pariente: de pruzhas ARTRITIS REUMATOIDE {Diagndstico de Oncologia)
1T aniicas (CANCER DE PULMON NO MICROCITICO METASTASICO (Disgndstico ds Oncologis)
:] Informacidn
Carpeta de Ingreso Blerqias a medicamentos:
Aporte de liquid
] IS . Mo conocidas ', Paciente con Medicaidn Prescrita
-, Observadones y nutricidn
o b Prescripciones —
)| Prescripcion de nutricidn par Con o X ) . Ukima dosis {0hidd dlguna q
4 3 ti Principio Activo Medicamento Frecuencia Dosis Yia Razdn toma toma en los
Prescrincidn Qneohematoldgl i administrada | . 3 i
P nuar tiltimos 3 dias?
@ (-] Histdrico
B Mediaciin dl aka CAPTOPRIL [ caPromRILNoRHONZ5 g« Cena (=]t Conprms R[] pars e e |
O 1] Listados > =
s st MIRTAZAFINA ()| razapv oraon ] o b e, (][ Conpridos [ oRAL [ paracpresin 19/08/2009 \—) o d
(]| cosoPr 0G5 G COURIC ey e[ 11 gats TOPICA OF,. [x]pra el giascoss e |
[ Jumcen .3 couso 31 Cena ([t gots TGPIEA OF.. [ fpara ol gaucoma 1o | o
T \ Bl

b Recuerde preguntar por automedicacién para la Tos/ resftiado; Para Dolor/ fiebre; para Dormir; Para la acidez/estémago; Para el estrefiimiento; Para la alergia,

Hierbas medicinales | Homeopatia: |0 5 (®No Medicamento:
Ohos: (OS5 @M Medicamento:

Tiempo de entrevista: ‘@ <15 min, () 1530 min, () 30-45 min, () 45-60 min, () » 60 min, ‘

Entrevista realizada por: ‘ Fecha: ﬂ Firmar

< >
‘ m ‘ ‘ ‘ @ Instrucciones ‘ | @ Agregar medicamentos ‘
@ Validar <‘{ Salir Espafiol [alfabetizacion intemacional]

1, historia
Unid. Hosp.
Modficado

Médico respons

Wlergias: Mo conocidas

[ b Paiente
A Mlergias
J Medicacian crdnica
(@ Diagnésticos
1} Datos generales Paciente de pruebas ARTRITIS REUMATOIDE (Diagnasticn de Oneologia)
(CANCER DE PLLMON NO MICROCITICO METASTASICO (Disgndstico de Oncologia)

Mativo del ingresa: Otros diagndsticos | observaciones:

? ;] Analticas
| formacien
Carpeta de Ingreso Blerqias & medicamentos:
] Aporte de liquidos o
-, Ohservariones ¥ nutricidn T CONCILIACION DE LA MEDI
& @ Prescripdones

CION AL INGRESO

@  INSTRUCCIONES:

| Prescrincidn de nutricidn par Con o odiss $0lvidd alquna .
Prescripddn Oneohematoldgi d Princpo Addvo @ Personal de enfermeria: inistrada t?tm 2 ena\odf 5| ©
& () Histdrica L Esta hoja debe: utlizarse para recoger la informaridn & ingres sobre |a medicacidn que toma el paciente: habitual en su domici S
O Medicacidn al ata CAPTOPRIL mediarte entrevista con el paciente o cidador, Silos datas no pueden obtenerse mediante entrevista, bona O HNo
© ] Listados debe recoplarse con datos de [a historia cliica o datos de atencidn primaria, =
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Figura 3.8. Registro del tratamiento completo domiciliario del paciente e instrucciones

para la toma de decisiones en el ingreso
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Tras hacer las recomendaciones, la herramienta permitia incorporar los medicamentos
marcados como “continuar” de forma automatica a la prescripcion activa del ingreso,

accionando el boton “Agregar medicamentos”. Aparecia un aviso de que se deben

revisar las dosis y pautas de los tratamiento volcados.

1P, historia

Unid, Hasp.

Modficado

Médico respans,

flergias: Mo conocidas

@ 5 Paciente
A4 Hergias
_J Medicaridn crinica Motivo del ingresa: Otros diagndsticos | observacianes:
O Diagndsticos
', Datns generales Pariente dz prushas ARTRITIS REUMATOICE (Diagnéstico de Oncologia)
K analiticas CANCER DE PULMON NO MICROCITICO METASTASICO (Diagnistico de Oncologia)
:] Informacidn
Carpeta de Ingreso Blergias a medicamentas:
Aporte de fiuid 7
] FISCOLTEE . Ho canocidas +\, Paciente con Medicacidn Prescrita
|, Observadiones y nutricin
@ £ Prescripciones
;| Prestripion de nutricion par Con ) . Uk dosis ¢Olvidd alguna g
Presaripaién Cncchematolégi ti Principic Activo Medicamento Frecuencia Disis Yia Razon toma adiinistrada toma en los i
2 nuar ltimos 3 dias?
@ () Histcrico =
B Hediadin al s CAPTOPRIL EHCAPTOPRIL NORMON nsicn 1910802009 |23
G- ] Listados ledicacio ab 3 " =
S — WRTAZAPING E"MIRTAZAPINA HORM presiin 13J08i2009 \_)“ o
V] (COSOPT 20 M5 MG ucoma 190812009 No
E" / @ e han incluido los medicamentos en la prescripcidn al ingreso, Mo \_)u
E"LUMIGAN 0,03% COLI @ Revise que los datos son cotrectos, ucoma 19/08/2009 \)u Mo
<\

' D]
|

h Recuerde preguntar por automedicacion para la Tos/ resfriado; Para Dolor/ fiebre; para Dormir; Para la acidez/estémago; Para el estrefimiento; Para la alergia. ‘

Hietbas medicinales [ Homeapatia:  |(J) 51 ® Mo Medicanenta:
Oos: |05 @ Mo Medicamento:

Tiempa de entrevista; ‘O <15 min, () 1530 min, (8) 30-45 min, () 45-60 min. () =&0min, ‘

Entrevista realizada par: ‘ Fecha: ‘ H ﬂmear ‘

[ T ——
’@—|T| | @Instvuccion€ ‘ l_@.ﬂgregarmed\camentus J
Yalidar Salir

Figura 3.9. Incorporacion de los medicamentos habituales que se desean continuar

durante el ingreso hospitalario
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En las observaciones de cada linea de tratamiento volcado a la prescripcion del ingreso

del paciente aparecia la leyenda “tratamiento habitual del paciente”.

1, historia

Unid. Hosp.
Modficadn

Médico respons

lergias: Mo conocidas

\l
(27 E‘;Tte ) | | Tratamientos |Atencla’n farmaréutica
lergias > 7
_J Medicatién crénica HIDROCLOROTIAZIDA; AMILORIDA AMERIDE comp Ultima modificacidn:
Diaméd _ 08:00 1 comp.
G} agnosticos 17 niio: 190842013 00:00
N ol Vi ORAL - Dias: 0
E Analticas Tratamiento habitual del parients — d—
] nformaicn CAPTOPRILD CAPTORRIL NORMON 25 g conp
) Catpeta de Ingreso 20:00 1 comp
] Aporte de liquidos 1 Inicio: 19/05{2013 00:00

icion Wia: ORAL - Dias: (0
Tratawiento habitual del paciente
& TIErcicn par MIRTAZAPINA MIRTAZAPTNA 30 mg comp. bucodisp,

Prescripcidn Oncohematalég{ [ 2200 1 comp
(1] Inicio; 19/03{2003 00:00

= (- Histd 2 .
* MD, Via; ORAL - Dias: 0
‘B Medicaritn & alta X ; .
Tratawiento habitual del paciente
@[] Listados

TIMOLOL {OFTAL}; DORZDLAMIDA COLIRIO COSOPT SOLUC, 5 ML.(NG GUIA) []
08:00 1 gotas - 20:00 1 gotas

: j Inicia: 19/0%{2013 00:00

Viat TOPICA OFTALMICA - Dias:

D Admiristracidn de medicame

Tratawiento habitual del paciente
BIMATOPROST COL, LUMIGAH 0,3 MG, fML (no quia) ]
__ 20:00 1 gotas
] Inicio: 19/06/2013 0000
Yiat TOPICA OFTALMICA - Dias: 0
Tratawiento habitual del paciente

< | .
= ‘ J Pratacola || lJMgdicamento ‘ ‘ J Mezdla | |_| \ﬁ[ [ Bct, preingresa

Figura 3.10. Prescripcion al ingreso con el tratamiento habitual volcado desde
APLICON®

Desde el programa de prescripcion electrénica, todos los médicos, farmacéuticos y
enfermeros que llevaran al paciente a lo largo del ingreso podian consultar la
medicacién habitual en cualquier momento, pues queda grabada en el perfil

farmacoterapéutico del paciente.

3.10.3. Fase posterior a la intervencion

Recogida v reqgistro de los datos del paciente y de su medicacion habitual cronica

Desde marzo a mayo del 2010 y tras el periodo de sensibilizacion e implantacion de la

herramienta informatica APLICON® se llevo a cabo una nueva determinacion de las
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DNJ. La técnica de la entrevista sobre medicacion habitual se llevé a cabo de igual
forma en las dos fases, pero en esta fase posterior a la intervencion, el personal de
enfermeria participante en el equipo investigador fue el responsable de introducir la
informacion sobre la medicacién habitual recabada en la entrevista en la herramienta

informatica APLICON ® e imprimir la lista de medicacion habitual sustituyendo el

apartado correspondiente de la hoja de recogida de datos (Figura 3.11).

1, historia

Unid. Hosp.
Modficadn
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lergias: Mo conocidas
@ (5 Paciente \ p p
s 3 CONCILIACION DE LAMEDICACION AL INGRESO
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. "
(@ Diagndsticos E LR NLALO D] B[R s El ‘ [ Texto ‘
|} Datos generales A
ﬁ»\nal\'ticas .. : mtn . =
= P H.G.U."Gregorio Marafion”  Paciente:
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| Capeta e Ineso "qM HospitalGaneral Universtarin | Alerglas
j Aporte de liquidos Gregorio Maraiin Mativo del ing
-4, Observaciones y nutricion R Bremesermint | gtros dagndsticos
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| Preseripcidn de nutricién par INGRESD
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3 [Utims dass |alguna toma
@ (- Histdrico Sedicaments Do | Ve |Frecuencia |hazintams [dminatad | enle | Conenrts | Tuertede Recomendtl ¢y | pech
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Jeseion cn
mcinte o
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Figura 3.11. Vista del tratamiento habitual del paciente desde APLICON®

Recogida vy reqgistro de datos del tratamiento prescrito al ingreso, valoracion de las

discrepancias y valoracién de la gravedad de las discrepancias no justificadas

encontradas

Para evaluar y clasificar las discrepancias y el impacto clinico en esta fase se procedio

de la misma manera que en la fase previa a la intervencion.
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3.11. Anadlisis estadistico de datos

Se utilizé el programa SPSS version 21. Se considerd una significacion estadistica un
valor de p inferior a 0.05. La proteccion de los datos se realizé conforme a la Ley
Organica 15/1999, de 13 de Diciembre.

3.11.1. Estadistica descriptiva

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables recogidas, considerando como unidad
de estudio los pacientes y los farmacos analizados en la muestra. Para las variables
cuantitativas se calculé la media y la desviacion estandar y la mediana y percentiles 25
y 75. Para las variables cualitativas se calcularon distribuciones de frecuencias,
presentadas como numero de casos y porcentajes. Los datos se representan mediante

tablas y gréaficos.

3.11.2. Andlisis de variables categdricas

Para comparar las variables categéricas entre los dos grupos se ha utilizado la prueba

Chi cuadrado de Pearson o el test exacto de Fischer.

3.11.3. Andlisis de variables cuantitativas

Para comparar las variables cuantitativas de distribucion normal entre los dos grupos se
utiliz6 la prueba t de Student. Se realiz6 la prueba de Levene para la igualdad de
varianzas para ver la similitud entre varianzas (desviacidn tipica similar), si el valor de

p>0.05 se asume que no hay diferencias entre las varianzas.

Para comparar las variables con distribucion no normal entre los dos grupos se utilizo la

prueba U de Mann-Whitney.
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3.12. Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion del hospital. Al paciente
y/o cuidador se les informo del objetivo del estudio y se les pidié consentimiento para

realizar la entrevista farmacoterapéutica.

3.13. Financiacion

Este proyecto fue financiado mediante el convenio de colaboracion entre el Ministerio
de Sanidad y Politica Social y la Comunidad de Madrid para el impulso de las practicas

seguras en los centros sanitarios en el afio 2009.
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4. RESULTADOS

4.1. Descripcion de la poblacion

Durante las dos fases del estudio, se entrevistaron a 190 pacientes. De ellos, 101 fueron
entrevistados en la primera fase (53.2%) y 89 fueron entrevistados en la segunda fase
(46.8%). De los pacientes entrevistados, 156 (82.1%) cumplieron los criterios de
inclusion, 77 (76.2%) en la fase previa y 79 (88.8%) en la fase posterior.

Los motivos de exclusion fueron: 24 pacientes por no cumplir los criterios de inclusion
al tener tratamiento previo al ingreso con menos de tres medicamentos (18 en la fase
previa y 6 en la fase posterior), 10 pacientes por otros motivos (6 en la fase previa: 3 por
no poder acceder a la historia clinica, 1 por incapacidad de comunicarse con el
entrevistador, 1 por exitus, 1 por traslado; y 4 en la fase posterior por motivos no

registrados).

Entrevistaa 190
pacientes

Fase previa: Fase posterior:

101 pacientes 89 pacientes

Motivos de exclusion: Motivos de exclusién:
Tratamiento previo<3

medicamentos: 18 Tratamiento previo <3

o medicamentos: 6
No poder acceder a la historia

clinica: 3 Motivos no registrados: 4

Incapacidad de comunicarse
con el entrevistador: 1

Exitus: 1
Traslado: 1 Fase posterior:

79 pacientes
incluidos

Fase previa:

77 pacientes
incluidos

Figura 4.1. Pacientes incluidos y motivos de exclusién
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4.2. Variables demograficas y relacionadas con el ingreso

No hubo diferencias estadisticamente significativas en las variables demograficas de los
pacientes en cuanto a la edad ni el sexo. Las caracteristicas de la poblacion estudiada se

presentan en la siguiente tabla:

Tabla 4.1. Variables demograéficas de los pacientes

Poblacidn (n) 156 77 79
Edad (afos)
Media (DE) 76.97 (11.99)  76.22 (12.69)  77.66 (11.37) 0.464
Mediana (p25, p75) 79 (72,84)  79.5(70.25-84) 78 (74-84)
Rango 30-104 42-99 30-104
>65 afios (n, %) 129 (82.7) 58 (75.3) 71 (89.9) 0.105
Sexo (n (%)) 0.621
Hombre 84 (53.8) 43 (55.8) 41 (51.9)
Muijer 72 (46.2) 34 (44.2) 38 (48.1)

Datos expresados como media y desviacion estandar, mediana y percentiles 25 y 75 o numero de
pacientes y porcentaje del total de pacientes.

En 132 pacientes el ingreso se realiz6 en dia laborable (84.6%) frente a dia festivo en 24
pacientes (15.4%). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la primera
y segunda fase (65 pacientes (84.4%) y 67 pacientes (84.8%) ingresados en dia

laborable en la primera y segunda fase respectivamente) (p=0.600).

Los dias con mas ingresos fueron los viernes, sdbados y domingos y sobre todo fueron
urgentes. Hubo diferencias significativas entre las fases del estudio en cuanto al dia de
la semana del ingreso de los pacientes (p<0.001). En la fase previa ingresaron mas
pacientes en lunes y martes, mientras que en la fase posterior ingresaron mas pacientes
en viernes y sabado. Para el resto de los dias de la semana no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre las fases. En cuanto al tipo de ingreso (programado
o0 urgente), no hubo diferencias entre ambas fases (p=0.058). Los detalles pueden verse

en la siguiente tabla:
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Tabla 4.2. Variables relacionadas con el dia y tipo de ingreso

Dia de semana del ingreso <0.001
Lunes 18(115) 14(182)  4(5.1) *
Martes 12 (7.7) 10 (13) 2(2.5) *
Miércoles 11 (7.2) 8 (10.4) 3(3.8)

Jueves 18 (11.5) 12 (15.6) 6 (7.6)

Viernes 28 (17.9) 8(10.4) 20 (25.3) *
Sébado 45(28.8) 13(16.9) 32(40.5) *
Domingo 24 (154) 12(156) 12(15.2)

Tipo de ingreso 0.058
Urgente 149 (95.5) 76 (98.7) 73(93.4)

Programado 7 (4.5) 1(1.3) 6 (7.6)

TOTAL 156 (100) 77 (100) 79 (100)

* Con diferencias estadisticamente significativas entre la fase previa y posterior.

Datos expresados como nimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes.

Fueron mas frecuentes en la fase previa motivos de ingreso catalogados por el CIE
como sintomas y signos mal definidos (p<0.001), En la fase posterior fueron mas
frecuentes los ingresos por enfermedades del aparato respiratorio (p<0.001) y por
enfermedades del aparato genitourinario (p=0.017). Para el resto de motivos de ingreso
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases. Puede verse con

detalle en la siguiente tabla:
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Tabla 4.3. Motivos de ingreso de los pacientes agrupados en categorias segun el CIE.

Motivo de ingreso
001-139 Enfermedades infecciosas y antiparasitarias

140-239 Neoplasias

240-279 Enf endocrinas, de la nutricion y metabdlicas y trastornos de la inmunidad

280-289 Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos

290- 319 Trastornos mentales

320-389 Enfermedades del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos

390-459 Enfermedades del sistema circulatorio

460-519 Enfermedades del aparato respiratorio

520-579 Enfermedades del aparato digestivo

580-629 Enfermedades del aparato genitourinario

630-677 Complicaciones del embarazo, parto y puerperio
680-709 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
710-739 Enfermedades del tejido osteomioarticular y tejido conectivo
740-759 Anomalias congénitas

760-779 Ciertas enfermedades con origen en el periodo perinatal
780-799 Sintomas, signos y estados mal definidos

800-999 Lesiones y envenenamientos

No especificado

1(0.6)
5(3.2)
13 (8.3)
9(5.8)
2(1.3)
5(3.2)
25 (16)
47 (30.1)
16 (10.3)
29 (18.6)
0(0)
2(1.3)
4(2.6)
0(0)
0(0)
95 (60.9)
7(4.5)

4(2.6)

0(0)
1(1.3)
7(9.1)
2(2.6)
1(1.3)
4(5.2)
8 (10.4)

12 (15.6)
10 (13)
8 (10.4)

0(0)

0(0)
4(5.2)

0(0)

0(0)

70 (90.9)
1(1.3)

4(5.2)

1(1.3)
4(5.1)
6 (7.6)
7(8.9)
1(1.3)
1(13)

17 (21.5)

35 (44.3)
6 (7.6)

21 (26.6)

0(0)

2 (2.5)
0(0)
0(0)
0(0)

25 (31.6)
6 (7.6)

0(0)

0.989

0.379

0.961

0.182

0.488

0.348

0.094

<0.001

0.398

0.017

0.488

0.122

1

1

<0.001

0.130

0.122

Datos expresados como numero de pacientes y porcentaje del total de pacientes. Un mismo paciente pudo tener varios motivos de

ingreso

Hubo 264 motivos de ingreso en los 156 pacientes. Los mas frecuentes fueron la disnea

en 21 pacientes (14 en la fase previa y 7 en la fase posterior, p=0.141), la infeccion del

tracto urinario en 16 pacientes (4 en la fase previa y 12 en la fase posterior, p=0.073),

fiebre inespecifica en 15 pacientes (14 en la fase previa y 1 en la fase posterior,

p<0.001), la descompensacion de la insuficiencia cardiaca congestiva en 14 pacientes (3

en fase previa y 11 en fase posterior, p=0.056), la reagudizacion de EPOC en 14

pacientes (3 en la fase previa y 11 en la fase posterior, p=0.056), la infeccion aguda de

las vias respiratorias superiores en 12 pacientes (2 en la fase previa y 10 en la fase
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posterior, p=0.040) y la neumonia bacteriana en 11 pacientes (3 en la fase previay 8 en
la fase posterior, p=0.227). Los unicos motivos de ingreso en los que hubo diferencias
estadisticamente significativas entre la fase previa y la fase posterior fueron la infeccion

aguda de las vias respiratorias superiores y la fiebre inespecifica.

4.3. Variables relacionadas con los antecedentes patoldgicos y habitos tdxicos

Hubo una media de 3.29 (DE1.84) comorbilidades por paciente y una mediana de 3
(p25 2, p75 4) por paciente. En la fase previa hubo una media de 3.53 (DE1.98)
comorbilidades por paciente y una mediana de 3 (p25 2, p75 5), mientras que en la fase
posterior hubo una media de 3.05 (DE1.66) y una mediana de 3 (p25 2, p75 4), sin
diferencias estadisticamente significativas (p=0.165).

La distribucion de frecuencias del nimero de comorbilidades por paciente en ambas

fases se muestra en la Grafico 4.1.

Frecuencia de comorbilidades

30 18
24

20 14

Numero de pacientes

0 1 2 3 a4 5 6 7 8 9
Numero de comorbilidades

M Fase previa Fase posterior

Gréfico 4.1. Distribucion de frecuencias de comorbilidades
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Las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension arterial, dislipemias,
insuficiencia cardiaca y EPOC. En la fase previa fue mas frecuente que los pacientes
padecieran diabetes mellitus tipo | (p<0.001), y en la fase posterior hipertension arterial
(p=0.013). Para el resto de comorbilidades no hubo diferencias estadisticamente

significativas entre ambas fases. Los detalles pueden verse en la siguiente tabla:

Tabla 4.4. Variables relacionadas con los antecedentes patol6gicos.

Comorbilidades

Hipertension arterial 104 (66.7) 44 (57.1) 60(75.9) 0.013
Diabetes mellitus | 25 (16) 22 (28.6) 3(3.8) <0.001
Diabetes mellitus 1l 25 (16) 13(16.9) 12 (15.2) 0.773
Problemas tiroideos 15 (9.6) 9 (11.7) 6 (7.6) 0.386
Dislipemias 49 (31.4) 24(31.2) 25(31.6) 0.949
Insuficiencia cardiaca 58 (37.2) 25(32.5) 33(41.8) 0.229
Ulcera péptica 9 (5.8) 5 (6.5) 4 (5.1) 0.702
Reflujo gastroesofagico 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Asma 9 (5.8) 70.1)  2(25) 0.079
EPOC 45 (28.8) 19 (24.7) 26 (32.9) 0.256
Depresién 19 (12.2) 9117 10(12.7) 0.853

Datos expresados como ndmero de pacientes y porcentaje del total de pacientes. Un mismo paciente
puede tener varias comorbilidades.

Era mas frecuente que los pacientes no fueran consumidores de alcohol, tabaco o
drogas, aunque después era mas habitual que fueran bebedores que exbebedores y al
contrario existian mas exfumadores que fumadores activos. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambas fases para ninguno de los tres habitos

toxicos. Los detalles pueden verse en la siguiente tabla:
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Tabla 4.5. Variables relacionadas con los habitos toxicos.

Hébitos toxicos

Consumo de alcohol 0.403
No 141 (90.4) 68(88.3) 73(92.4)
Si 12(7.7)  8(10.4)  4(5.1)
Ex — bebedor 3(1.9) 1(1.3) 2 (2.5)

Consumo de tabaco 0.798
No 106 (67.9) 52 (67.5) 54 (68.4)
Si 12 (7.7) 709.1)  5(6.3)
Ex — fumador 38 (24.4) 18(23.4) 20(25.3)

Consumo de drogas de abuso 0.208
No 153 (98.1) 74 (96.1) 79 (100)
Si 2 (1.3) 2 (2.6) 0(0)
Ex — drogadicto 1(0.6) 1(1.3) 0 (0)

Datos expresados como nimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes.

El 63.6% de los pacientes tuvieron alguna intervencién quirdrgica previa. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (47 pacientes en la fase

previa (61.8%) y 16 pacientes en la fase posterior (69.6%), p=0.500).

4.4. Variables relacionadas con la evaluacion de riesgos

Un 16% de los pacientes tenian alergia a medicamentos; lo mas frecuente es que fuera a
un unico farmaco. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases
(p=0.110). Los farmacos mas frecuentes a los que los pacientes eran alérgicos fueron los

antibidticos beta-lactamicos, el acido acetilsalicilico y las pirazolonas.

Refirieron intolerancias 8 pacientes, sin que hubiera diferencias entre ambas fases

(p=0.491). Las intolerancias descritas por los pacientes, sin que fueran calificadas como
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alergias por ellos, fueron a &cido acetilsalicilico, acenocumarol, AINES, alcohol,
alimentos solidos, diclofenaco, mariscos, varios medicamentos y otros productos no

determinados. Los detalles pueden verse en la siguiente tabla:

Tabla 4.6. Variables relacionadas con la evaluacién de alergias e intolerancias.

Pacientes con alergias a medicamentos 25(16) 16(20.8) 9(11.4) 0.110
Pacientes con 1 alergia 20(80) 14 (87.5) 6 (66.7)
Pacientes con 2 alergias 2 (8) 0 (0) 2 (22.2)
Pacientes con 3 alergias 3(12) 2(125) 1(111)

Pacientes con alergias a:

Antibidticos beta-lactamicos 9 (27.3) 5 (25) 4 (30.8)
Acido acetilsalicilico 5 (15.2) 4 (20) 1(7.7)
Analgésicos: pirazolonas 4(12.1) 2 (10) 2 (15.4)
Sulfamidas 3(9.1) 2 (10) 1(7.7)
Analgeésicos: metamizol 2(6.1) 0 (0) 2 (15.4)
AINES 1(3) 0(0) 1(7.7)
Anestésicos locales: procaina 1(3) 1(5) 0 (0)
Buscapina 1(3) 0 (0) 1(7.7)
Claritromicina 1(3) 1(5) 0(0)
Clorfenamina 1(3) 0(0) 1(7.7)
Codeina 1(3) 1(5) 0(0)
Estreptomicina 1(3) 1(5) 0(0)
Flunaricina 1(3) 1(5) 0(0)
Quinolonas 1(3) 1(5) 0(0)
Vitaminas hidrosolubles 1(3) 1(5) 0(0)
Intolerancias referidas por el paciente 8 (5.1) 3(3.9) 5(6.3) 0.491

Datos expresados en nimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes. En el caso de subcategorias,
el porcentaje esta expresado en relacion al total de pacientes de la categoria.
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Habia un 18.6% de pacientes con insuficiencia renal y un 2.6% con insuficiencia
hepatica. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases para
ninguna de las dos variables (p=0.172, p=0.324). Los detalles pueden verse en la

siguiente tabla:

Tabla 4.7. Variables relacionadas con la evaluacién de otros riesgos

‘Insuficiencia renal 29 (18.6) 11 (14.3) 18(22.8) 0.172

Insuficiencia hepética 4 (2.6) 1(1.3) 3(3.8) 0.324

Datos expresados en nimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes.

Un 10.9% de los pacientes tenian requerimientos dietéticos. Existieron diferencias
estadisticamente significativas entre ambas fases (16 pacientes en la fase previa (20.8%)
y 1 paciente en la fase posterior (1.3%), (p<0.001). Los requerimientos dietéticos
referidos por los pacientes fueron preparados de nutricion enteral, dieta blanda, dieta

para diabéticos, dieta turmix, y dieta sin sal.

4.5. Variables relacionadas con la recogida y registro de los datos

Casi la mitad de las entrevistas duraron entre 30 y 45 minutos (44.2%), seguido de las
que duraron entre 45 y 60 minutos (25%) y las que duraron entre 15 y 30 minutos
(21.8%). Precisamente en estas 3 categorias hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambas fases. En la fase previa fue més frecuente la duracion entre 30
y 45 minutos (p=0.001) y en segundo lugar la duracién entre 15 y 30 minutos (p=0.003)
en comparacion a la segunda fase. En la fase posterior fue mas frecuente la duracion
entre 45 y 60 minutos en comparacion a la fase previa (p<0.001). Los detalles pueden

verse en la tabla siguiente:
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Tabla 4.8. Variables relacionadas con la duracion de la entrevista

Duracion de la entrevista
Menos de 15 minutos 4 (2.6) 2 (2.6) 2 (2.5) 0.631
Entre 15 y 30 minutos 34(21.8) 25(325) 9(11.4) 0.003
Entre 30 y 45 minutos 69 (44.2) 45(58.4) 24(30.4) 0.001
Entre 45 y 60 minutos 39 (25) 3(3.9) 36 (45.6) <0.001
Mas de 60 minutos 3(1.9) 1(1.3) 2 (2.5) 0.982
No consta 7 (4.5) 1(1.3) 6 (7.6) 0.130

TOTAL 156 (100) 77 (100) 79 (100)

Datos expresados como nimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes

En el siguiente grafico puede apreciarse mejor la distribucién de frecuencias de la

duracion de la entrevista farmacoterapéutica:
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Gréfico 4.2 Distribucion de la duracion de la entrevista
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4.6. Variables relacionadas con el tratamiento domiciliario habitual del paciente

El nimero de pacientes incluidos en el estudio fue de 156 pacientes (77 en la fase previa
y 79 en la fase posterior), que tomaban un total de 1235 farmacos cronicos (586 en la
fase previa y 649 en la fase posterior). La media fue de 7.9 (DE3.36) farmacos cronicos
por paciente y una mediana de 8 (p25 5, p75 10). En la fase previa la media de farmacos
cronicos fue de 7.61 (DE2.82) por paciente y una mediana de 8 (p25 5, p75 10),
mientras que en la fase posterior la media fue de 8.19 (DE3.81) farmacos cronicos por
paciente y una mediana de 8 (p25 5, p75 11), sin diferencias estadisticamente

significativas (p=0.471).
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Grafico 4.3. Namero de farmacos cronicos por paciente en cada fase del estudio

Se agrupd a los pacientes segun el nimero de farmacos cronicos en las siguientes
categorias: < 5 farmacos, entre 6 y 9 farmacos, y > 10 farmacos. Aunque hubo mas
pacientes en el grupo de entre 6 a 9 farmacos (37.2%), estuvo bastante repartido. En la
fase previa también hubo mas pacientes con 6 a 9 farmacos cronicos (40.3%), mientras

que en la fase posterior fue mas frecuente tener mas de 10 farmacos cronicos (38%). No
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hubo diferencias estadisticamente significativas entre la fase previa y la fase posterior

en ninguna de las categorias (p=0.457). Los detalles pueden verse en la tabla siguiente:

Tabla 4.9. Categorizacion del nimero de farmacos cronicos por paciente

N° de farmacos cronicos por paciente 0.457
<5 farmacos 46 (29.5) 24 (31.2) 22(27.8)
6-9 farmacos 58 (37.2) 31(40.3) 27(34.2)
> 10 farmacos 52(33.3) 22(28.6) 30(38)

TOTAL 156 (100) 77 (100) 79 (100)

Datos expresados como nimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes.

Sélo 14 pacientes (el 9% del total) (11 en la fase previa y 3 en la fase posterior)
manifestaron haber olvidado tomar alguna dosis en los 3 dias previos al ingreso, en total
18 medicamentos (14 en la fase previa y 4 en la fase posterior), es decir, en el 1.5% de
los farmacos cronicos, con lo que se puede considerar que la adherencia de los pacientes

era adecuada.

El 83.3% de los pacientes tenian al menos un farmaco crénico del grupo del tracto
alimentario y metabolismo, el 79.5% con farmacos del sistema cardiovascular, el 62.8%
con farmacos del sistema nervioso y el 59.6% con farmacos de la sangre y 6rganos
formadores de sangre. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos farmacoterapéuticos de los farmacos cronicos de los pacientes entre ambas fases
excepto en el grupo de antiinfecciosos (19.5% de los pacientes frente a 6.3%) y en el
grupo del sistema nervioso (75.3% frente a 50.6%), con mas pacientes en la fase previa;
y en el grupo del sistema musculoesquelético (22.1% de los pacientes frente a 46.8%),
mas frecuente en la fase posterior, (p<0.001). Los detalles pueden verse en la siguiente

tabla:
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Tabla 4.10. Numero y porcentaje de pacientes con farmacos cronicos agrupados por

grupos terapéuticos

Pacientes con medicacion de los siguientes grupos terapéuticos

A-  Tracto alimentario y metabolismo 130 (83.3) 62 (80.5) 68 (86.1)

B-  Sangre y érganos formadores de sangre 93 (59.6) 43 (55.8) 50 (63.3)

C-  Sistema cardiovascular 124 (79.5) 59 (76.6) 65 (82.3)

D- Dermatol6gicos 3(1.9) 1(1.3) 2 (2.5)

G- Sistema genitorurinario y hormonas sexuales 20 (12.8) 11 (14.3) 9(11.4)

H- Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas 32 (20.5) 17 (21.1) 15 (19)

J- Antiinfecciosos para uso sistémico 20 (12.8) 15 (19.5) 5 (6.3) *
L- Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores 7 (4.5) 3(3.9) 4(5.1)

M- Sistema musculoesquelético 54 (34.6) 17 (22.1) 37 (46.8) *
N- Sistema nervioso 98 (62.8) 58 (75.3) 40 (50.6) *
P- Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes 1(0.6) 0(0) 1(1.3)

R- Sistema respiratorio 58 (37.2) 25 (32.5) 33 (41.8)

S- Organos de los sentidos 10 (6.4) 3(3.9) 7(8.9)

V- Varios 5(3.2) 0 (0) 5 (6.3)

* Con diferencias estadisticamente significativas entre la fase previa y posterior.

Datos expresados como niimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes. Un mismo paciente puede tener medicamentos de
diferentes grupos terapéuticos.

Los grupos terapéuticos mas frecuentes en los tratamientos crénicos fueron los del
sistema cardiovascular (27.9% de los farmacos cronicos), del tracto alimentario y
metabolismo (22.3%), del sistema nervioso (14%), de la sangre y 6rganos formadores
de sangre (11%) y del sistema respiratorio (9.6%). No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos farmacoterapéuticos de los farmacos cronicos entre
ambas fases excepto en el grupo de antiinfecciosos (2.6% de los farmacos frente a
0.8%), (p=0.024), y en el grupo del sistema nervioso (18.9% frente a 9.6%), (p<0.001),
con mas farmacos de esos grupos en la fase previa; y en el grupo del sistema
musculoesquelético (3.6% de los farmacos frente a 8.2%), (p=0.001), méas frecuentes en

la fase posterior. Los detalles pueden verse en la siguiente tabla:
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Tabla 4.11. Numero y porcentaje de farmacos crdénicos agrupados por grupos

terapéuticos

Medicamentos de los siguientes grupos terapéuticos

A- Tracto alimentario y metabolismo

B- Sangre y 6rganos formadores de sangre

C- Sistema cardiovascular

D- Dermatol6gicos

G- Sistema genitorurinario y hormonas sexuales

H- Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas
J- Antiinfecciosos para uso sistémico

L- Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores

M- Sistema musculoesquelético

N- Sistema nervioso

P- Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes
R- Sistema respiratorio

S- Organos de los sentidos

V- Varios

TOTAL

276 (22.3)
136 (11)
345 (27.9)
3(0.2)
25 (2)
34 (2.6)
20 (1.6)
7(0.6)
74 (5.6)
173 (14)
1(0.1)
118 (9.6)
18 (1.5)

5(0.4)

1235 (100)

134 (22.9)
60 (10.2)
156 (26.6)
1(0.2)
13 (2.2)
17 (2.9)
15 (2.6)
3(0.5)
21 (3.6)
111 (18.9)
0(0)
49 (8.4)
6 (1)
0(0)

586 (100)

142 (21.9)
76 (11.7)
189 (29.1)
2(0.3)
12 (1.8)
17 (2.6)
5(0.8)
4(0.6)
53 (8.2)
62 (9.6)
1(0.2)
69 (10.6)
12 (1.8)

5(0.8)

649 (100)

0.728

0.463

0.361

0.929

0.796

0.898

0.024

0.892

0.001

<0.001

0.959

0.208

0.332

0.093

Datos expresados como niimero de formacos y porcentaje del total de farmacos

Los farmacos méas habituales fueron los antiacidos (117 (9.5% de los medicamentos)),

presentes en la terapia habitual del 75% de los pacientes, seguido de farmacos contra

alteraciones obstructivas pulmonares (88 (7.1%)) en el 56.4% de los pacientes, farmacos

que actlan sobre el sistema renina-angiotensina (77 (6.2%)) en el 49.4%, diuréticos (72
(5.8%)) en el 46.2%, hipolipemiantes (63 (5.1%)) en el 40.4%, ansioliticos (56 (4.5%))
en el 35.9%, antiinflamatorios y antireumaticos (52 (4.2%)) en el 33.3%, antiagregantes
plaquetarios (43 (3.5%)) en el 27.6%, antidepresivos (37 (3%)) en el 23.7%,
antidiabéticos orales (36 (2.9%)) en el 23.1%, laxantes (34 (2.8%) en el 21.8% Y beta-

bloqueantes (33 (2.7%)) en el 21.2%.
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En la fase previa, los farmacos cronicos méas habituales fueron los antiacidos (51 (8.7%
de los medicamentos), presentes en la terapia habitual del 66.2% de los pacientes,
seguido de farmacos que acttan sobre el sistema renina-angiotensina (37 (6.3%)) en el
48.1% de los pacientes, farmacos contra alteraciones obstructivas pulmonares (36
(6.1%)) en el 46.8%, diuréticos (35 (6%)) en el 45.5%, ansioliticos (29 (4.9%)) en el
37.7%, antidiabéticos orales (28 (4.8%)) en el 36.4%, hipolipemiantes (25 (4.3%)) en el
32.5%, antitrombaticos: heparinas y derivados (24 (4.1%)) en el 31.2%, analgesicos y
antitérmicos (24 (4.1%)) en el 31.2% y antidepresivos (22 (3.8%)) en el 28.6%.

En la fase posterior, los farmacos cronicos mas frecuentes fueron los antiacidos (66
(10.2% de los medicamentos), presentes en la terapia habitual del 83.5% de los
pacientes, seguido de farmacos contra alteraciones obstructivas cronicas (52 (8%)) en el
65.8% de los pacientes, farmacos que actdan sobre el sistema renina-angiotensina (40
(6.2%)) en el 50.6%, antiinflamatorios y antirreumaticos (40 (6.2%)) en el 50.6%,
hipolipemiantes (38 (5.9%)) en el 48.1%, diuréticos (37 (5.7%)) en el 46.8%,
antiagregantes plaquetarios (35 (5.4%)) en el 44.3%, ansioliticos (27 (4.2%)) en el
34.2% y laxantes (21 (3.2%)) en el 26.6%.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los farmacos crénicos de los
pacientes de la fase previa y la fase posterior excepto en los antidiabéticos orales (4.8%
frente a 1.2% de los farmacos, presente en la terapia habitual del 36.4% de los pacientes
de la fase previa y en el 10.1% de los pacientes de la fase posterior, p<0.001), en los
antitromboticos: heparinas y derivados (4.1% frente a 0.8% de los farmacos, presente en
la terapia habitual del 31.2% de los pacientes de la fase previa y en el 6.3% de los
pacientes de la fase posterior, p<0.001), antibacterianos de uso sistémico (2.4% frente a
0.6% de los farmacos, presente en la terapia habitual del 18.2% de los pacientes de la
fase previa y en el 5.1% de los pacientes de la fase posterior, p=0.018), analgésicos y
antitermicos (4.1% frente a 0.2% de los farmacos, presente en la terapia habitual del
31.2% de los pacientes de la fase previa y en el 1.3% de los pacientes de la fase
posterior, p<0.001) y antiparkinsonianos (1.5% frente a 0.2% de los farmacos, presente
en la terapia habitual del 11.7% de los pacientes de la fase previa y en el 1.3% de los
pacientes en la fase posterior, p=0.017), en los que formaban parte de la terapia cronica

mas frecuentemente en la fase previa.
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Asi mismo, hubo diferencias estadisticamente significativas en los antiagregantes
plaquetarios (1.4% frente a 5.4% de los farmacos, presente en la terapia habitual de los
pacientes del 10.4% de los pacientes de la fase previa y en el 44.3% de los pacientes de
la fase posterior, p<0.001) y antiinflamatorios y antirreumaticos (2% frente a 6.2% de
los farmacos, presente en la terapia habitual del 15.6% de los pacientes de la fase previa
y en el 50.6% de los pacientes de la fase posterior, p=0.001), en los que formaban parte

de la terapia cronica mas frecuentemente en la fase posterior.

En cuanto a los productos sin receta, automedicacion, de herbolario y/o dietética se
registrd la toma de productos de estas caracteristicas al menos durante la semana previa
a la entrevista farmacoterapéutica para las patologias: tos/resfriado, dolor/fiebre, para
dormir, dolor de huesos, estrefiimiento, alergia, acidez de estbmago y otras. Un 49.4%
de los pacientes manifestaron tomar alguno de estos productos, 54.5% en la fase previa
y un 443% en la fase posterior, sin que hubiera diferencias estadisticamente
significativas entre ambas fases (p=0.263). Los mas frecuentes fueron para el
tratamiento del dolor y/o fiebre (18.6%), seguidos de los tratamientos para la tos y/o
resfriado (14.1%) y de los tratamientos para el estrefiimiento (9.6%). Los detalles

pueden verse en la siguiente tabla:

Tabla 4.12. Productos sin receta, automedicacion, de herbolario y/o dietéticos.

Productos sin receta, automedicacion, de
herbolario y/o dietética

77 (49.4) 42 (54.5) 35 (44.3) 0.263

Para la tos/resfriado 22(141) 12(156) 10(127)

Para el dolor/fiebre 29(186) 15(19.5) 14(17.7)

Para dormir 5(3.2) 3(4) 2(2.5)

Para el dolor de huesos 000) 0(0) 0(0)

Para el estrefiimiento 15(9.6) 9 (11.7) 6 (7.6)

Para la alergia 0(0) 0(0) 0(0)

Para la acidez de estomago 3(19) 113 2(29)

Otros usos 3(19) 2(26) 1(13)

Datos expresados como nimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes.
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4.7. Variables relacionadas con el tratamiento prescrito al ingreso

El nimero de pacientes incluidos fue de 156 pacientes (77 en la fase previay 79 en la
fase posterior), a los que se prescribieron el primer dia del ingreso un total de 1644
farmacos (721 en la fase previa y 923 en la fase posterior). La media fue de 10.54
(DE3.85) medicamentos prescritos por paciente y una mediana de 10 (p25 8, p75 13).
En la fase previa hubo una media de 9.36 (DE3.30) farmacos prescritos el primer dia de
ingreso por paciente y una mediana de 10 (p25 7, p75 12), mientras que en la fase
posterior la media fue de 11.68 (DE4.02) farmacos por paciente y una mediana de 11

(p25 8, p75 15), con diferencias estadisticamente significativas (p=0.001).
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Grafico 4.4. Namero de farmacos prescritos por paciente en cada fase del estudio

Se agrupo a los pacientes segun el numero de farmacos prescritos en las siguientes
categorias: <5 farmacos, entre 6 y 9 farmacos, y > 10 farmacos. Hubo mas pacientes en
el grupo de >10 fArmacos prescritos (60.3%), seguido del grupo de entre 6 a 9 farmacos
(32.7%), solo un 7.1% de los pacientes tenia prescritos < a 5 farmacos. Esta tendencia
se mantiene en ambas fases del estudio. Solo hubo diferencias estadisticamente

significativas entre la fase previa y la fase posterior en el grupo de < 5 farmacos
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prescritos, mas frecuente en la fase previa (p=0.046). Los detalles pueden verse en la

siguiente tabla:

Tabla 4.13. Categorizacion del nimero de farmacos prescritos por paciente

N° de farmacos prescritos por paciente 0.046
<5 farmacos 11(7.1) 9(11.7) 2 (2.5) &
6-9 farmacos 51(32.7) 27(35.1) 24(30.4)
> 10 farmacos 94 (60.3) 41(53.2) 53(67.1)

TOTAL 156 (100) 77 (100) 79 (100)

* Con diferencias estadisticamente significativas entre la fase previa y posterior.

Datos expresados como ntmero de pacientes y porcentaje del total de pacientes.

El 96.9% de los pacientes tenian prescrito al ingreso al menos un medicamento del
grupo del tracto alimentario y metabolismo, el 87.2% con farmacos de la sangre y
organos formadores de sangre, el 74.4% con farmacos del sistema cardiovascular, el
67.9% con farmacos del sistema nervioso, el 65.4% con farmacos antiinfecciosos para
uso sistémico y el 50.6% con farmacos del sistema respiratorio. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre la fase previa y la posterior en los grupos
farmacoterapéuticos de los farmacos prescritos a los pacientes excepto para el sistema
nervioso (81.8% de los pacientes frente a 54.4%), con méas pacientes en la fase previa y
para la sangre y 6rganos formadores de la sangre (80.5% de los pacientes frente a
93.7%), sistema cardiovascular (66.2% frente a 82.3%), preparados hormonales
sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas (31.2% frente a 42.8%),
antiinfecciosos para uso sistémico (57.1% frente a 73.4%), sistema musculoesquelético
(11.7% frente a 79.7%), mas frecuente en la fase posterior, (p<0.001). Los detalles

pueden verse en la siguiente tabla:
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Tabla 4.14. Numero y porcentaje de pacientes con medicamentos prescritos agrupados

por grupos terapéuticos

Pacientes con medicamentos prescritos de los siguientes grupos terapéuticos
A-  Tracto alimentario y metabolismo 151 (96.8) 73 (94.8) 78 (98.7)
B-  Sangre y érganos formadores de sangre 136 (87.2) 62 (80.5) 74 (93.7) *
C-  Sistema cardiovascular 116 (74.4) 51 (66.2) 65 (82.3) *
D- Dermatol6gicos 0 (0) 0 (0) 0(0)
G- Sistema genitorurinario y hormonas sexuales 19 (12.2) 10 (13) 9(11.4)
H- Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas 61 (39.1) 24 (31.2) 37 (46.8) *
J- Antiinfecciosos para uso sistémico 102 (65.4) 44 (57.1) 58 (73.4) *
L- Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores 5(3.2) 2 (2.6) 3(3.8)
M- Sistema musculoesquelético 72 (46.2) 9 (11.7) 63 (79.7) *
N- Sistema nervioso 106 (67.9) 63 (81.8) 43 (54.4) *
P- Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes 1(0.6) 0(0) 1(1.3)
R- Sistema respiratorio 79 (50.6) 33 (42.9) 46 (58.2)
S- Organos de los sentidos 5(3.2) 3(3.9) 2 (2.5)
V- Varios 2 (1.3) 0 (0) 2 (2.5)

* Con diferencias estadisticamente significativas entre la fase previa y posterior.

Datos expresados como niimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes. Un mismo paciente puede tener medicamentos de
diferentes grupos terapéuticos.

Los grupos terapéuticos mas frecuentemente prescritos al ingreso fueron los del tracto
alimentario y metabolismo (22.7% de los farmacos prescritos), del sistema
cardiovascular (19.8%), de la sangre y érganos formadores de la sangre (15.5%), del
sistema nervioso (12.2%) y del sistema respiratorio (10%). No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos farmacoterapéuticos de los farmacos
prescritos entre ambas fases excepto en el grupo del sistema nervioso (18.6% de los
farmacos frente a 7.3%), (p<0.001), con mas farmacos de ese grupo en la fase previa ; y
en el grupo del tracto alimentario y metabolismo (25.7% de los farmacos frente a
20.4%), (p=0.013), de la sangre y organos formadores de la sangre (12.8% frente
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17.7%), (p=0.008) y del sistema musculoesquelético (1.2% frente a 8.7%), (p<0.001),
mas frecuentes en la fase posterior. Los detalles pueden verse en la siguiente tabla:

Tabla 4.15. Numero y porcentaje de farmacos prescritos agrupados por grupos

terapéuticos

Medicamentos de los siguientes grupos terapéuticos
A-  Tracto alimentario y metabolismo 373(22.7) 185(25.7) 188 (20.4) 0.013
B- Sangre y 6rganos formadores de sangre 255 (15.5) 92 (12.8) 163 (17.7) 0.008
C- Sistema cardiovascular 326 (19.8) 135(18.7) 191 (20.7) 0.352
D- Dermatoldgicos 0 (0) 0 (0) 0 (0)
G- Sistema genitorurinario y hormonas sexuales 24 (1.5) 12 (1.7) 12 (1.3) 0.686
H- Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas 67 (4.1) 25 (3.5) 42 (4.6) 0.329
J- Antiinfecciosos para uso sistémico 123 (7.5) 56 (7.8) 67 (7.3) 0.769
L- Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores 6 (0.4) 3(0.4) 3(0.3) 0.914
M- Sistema musculoesquelético 89 (5.4) 9(1.2) 80 (8.7) <0.001
N- Sistema nervioso 201 (12.2) 134 (18.6) 67 (7.3) <0.001
P- Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes 2 (0.1) 0 (0) 2(0.2) 0.591
R- Sistema respiratorio 165 (10) 65 (9) 100 (10.8) 0.256
S- Organos de los sentidos 11 (0.7) 5(0.7) 6 (0.7) 0.843
V- Varios 2(0.1) 0 (0) 2(0.2) 0.591

TOTAL 1644 (100) 721 (100) 923 (100)

Datos expresados como niimero de farmacos y porcentaje del total de farmacos

Los farmacos prescritos mas habituales fueron los antidcidos (149 (9.1% de los
medicamentos)), presentes en la prescripcion del 95.5% de los pacientes, seguido de
farmacos contra alteraciones obstructivas pulmonares (124 (7.5%)) en el 79.5% de los
pacientes, antibacterianos de uso sistémico (120 (7.3%)) en el 76.9%; antitromboticos:
heparinas y derivados (110 (6.7%)) en el 70.5%, antiinflamatorios y antireumaticos (80
(4.9%)) en el 51.3%, farmacos que actian sobre el sistema renina-angiotensina (76
(4.6%)) en el 48.7%, diuréticos (72 (4.4%)) en el 46.2%, hipolipemiantes (59 (3.6%))
en el 37.8%, insulinas (56 (3.4%)) en el 35.9%, ansioliticos (54 (3.3%)) en el 34.6%,
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laxantes (51 (3.1%) en el 32.7%, otros analgésicos y antitérmicos y corticoides

sistemicos (48 (2.9%)) en el 30.8% en ambos casos.

En la fase previa, los farmacos prescritos mas habituales fueron los antiacidos (72 (10%
de los medicamentos), presentes en la prescripcion del 93.5% de los pacientes, seguido
de antitrombéticos: heparinas y derivados (58 (8%)) en el 75.3% de los pacientes,
antibacterianos de uso sistémico (53 (7.4%)) en el 68.8%, farmacos contra alteraciones
obstructivas pulmonares (48 (6.7%)) en el 62.3%, analgésicos y antitérmicos (48
(6.7%)) en el 62.3%, insulinas (39 (5.4%)) en el 50.6%, diuréticos (35 (4.9%)) en el
45.5%, farmacos que actian sobre el sistema renina-angiotensina (34 (4.7%)) en el
44.2%, ansioliticos (29 (4%)) en el 37.7% e hipolipemiantes (21 (2.9%)) en el 27.3%.

En la fase posterior, los farmacos prescritos mas frecuentes fueron los antiacidos (77
(8.3% de los medicamentos), presentes en la prescripcion del 97.5% de los pacientes,
seguido de farmacos contra alteraciones obstructivas cronicas (76 (8.2%)) en el 96.2%
de los pacientes, antiinflamatorios y antirreumaticos (73 (7.9%)) en el 92.4%,
antibacterianos de uso sistémico (67 (7.3%)) en el 84.8%, antitromboticos: heparinas y
derivados (52 (5.6%)) en el 65.8%, soluciones que afectan al equilibrio electrolitico (42
(4.6%)) en el 53.2%, farmacos que actian sobre el sistema renina-angiotensina (42
(4.6%)) en el 53.2%, antiagregantes plaquetarios (39 (4.2%)) en el 49.4%,
hipolipemiantes (38 (4.1%)) en el 48.1%, laxantes (36 (3.9%)) en el 45.6%, diuréticos
(37 (4%)) en el 46.8%, corticoides sistémicos (33 (3.6%)) en el 41.8%, ansioliticos (25
(2.7%)) en el 31.6% y beta-blogueantes adrenérgicos (22 (2.4%)) en el 27.8%.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los farmacos prescritos en la
fase previa y fase posterior excepto en los antidiabéticos orales (2.1% frente a 0.7% de
los farmacos, presente en la prescripcion del 19.5% de los pacientes de la fase previa y
en el 7.6% de los pacientes de la fase posterior, p=0.019), en las insulinas (5.4% frente a
1.8% de los farmacos, presente en la prescripcion del 50.6% de los pacientes de la fase
previa y en el 21.5% de los pacientes de la fase posterior, p<0.001), suplementos de
potasio (1.7% frente a 0.5% de los farmacos, presente en la prescripcion del 15.6% de
los pacientes de la fase previa y en el 6.3% de los pacientes de la fase posterior,
p=0.047), analgésicos y antitérmicos (6.7% frente a 0% de los farmacos, presentes en la
prescripcion del 62.3% de los pacientes en la fase previa y en ninguno en la fase

posterior, p<0.001), antiparkinsonianos (1.1% frente a 0.1% de los farmacos, presentes
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en la prescripcion del 10.4% de los pacientes de la fase previa y en el 1.3% de los
pacientes en la fase posterior, p=0.017), en los que formaban parte de la prescripcion

mas frecuentemente en la fase previa.

Asi mismo, hubo diferencias estadisticamente significativas en los laxantes (2.1% frente
a 3.9% de los farmacos, presente en la prescripcion del 19.5% de los pacientes de la fase
previa y en el 45.6% de los pacientes de la fase posterior, p=0.049), en los
antiagregantes plaquetarios (0.7% frente a 4.2% de los farmacos, presente en la
prescripcidn del 6.5% de los pacientes en la fase previa y en el 49.4% de los pacientes
en la fase posterior, p<0.001), las soluciones que afectan al equilibrio electrolitico
(0.6% frente a 4.6% de los farmacos, presente en la prescripcion del 5.2% de los
pacientes de la fase previa y en el 53.2% de los pacientes en la fase posterior, p<0.001),
antiinflamatorios y antirreumaticos (1% frente a 7.9% de los farmacos, presente en la
prescripcion del 9.1% de los pacientes de la fase previa y en el 92.4% de los pacientes
de la fase posterior, p<0.001), en los que formaban parte de la prescripcion mas

frecuentemente en la fase posterior.

4.8. Variables relacionadas con la valoracion de las discrepancias

4.8.1. Fecha de conciliacion

La media de dias transcurridos desde el ingreso en la Unidad de Medicina Interna hasta
la entrevista farmacoterapéutica fue de 2.10 (DE3.36) y una mediana de 1 dia (p25 0,
p75 2). En la fase previa transcurrié una media de dias de 3.53 (DE4.29) y una mediana
de 2 dias (p25 1, p75 4), mientras que en la fase posterior una media de 0.71 dias
(DEO.77) y una mediana de 1 dia (p25 0, p75 1), con diferencias estadisticamente
significativas entre ambas fases (p<0.05).

La media de dias transcurridos desde el ingreso en la Unidad de Medicina Interna hasta
la valoracion del tratamiento crénico y prescrito para la deteccion de discrepancias fue
de 4.96 (DE3.68) y una mediana de 4 dias (p25 3, p75 6). En la fase previa transcurrio
una media de dias de 5.18 (DE4.51) y una mediana de 4 dias (p25 2, p75 7), mientras
que en la fase posterior una media de 4.75 dias (DE2.69) y una mediana de 4 dia (p25 3,

p75 6), sin diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.621).
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La media de dias transcurridos desde la entrevista farmacoterapéutica hasta la
valoracion del tratamiento crénico y prescrito para la deteccion de discrepancias fue de
2.86 (DE2.51) y una mediana de 2 dias (p25 1, p75 4). En la fase previa transcurrio una
media de dias de 1.65 (DE1.72) y una mediana de 1 dia (p25 1, p75 1), mientras que en
la fase posterior una media de 4.04 dias (DE2.61) y una mediana de 3 dias (p25 2, p75

5), con diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (p<0.05).

4.8.2. Discrepancias totales

Se analizaron un total de 1913 medicamentos para valorar las discrepancias entre el
tratamiento cronico y el prescrito al ingreso (864 farmacos en la fase previa y 1049 en la
fase posterior), con una media de 12.26 (DE3.81) farmacos analizados por paciente y
una mediana de 12 farmacos (p25 9.25, p75 15). La media de farmacos analizados por
paciente en la fase previa fue de 11.22 (DE3.02) y una mediana de 11 farmacos (p25 9,
p75 13), mientras que en la fase posterior la media de farmacos analizados por paciente
fueron 13.28 (DE4.23) y una mediana de 13 farmacos (p25 10, p75 17), con diferencias

estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.004).
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Graéfico 4.5. Namero total de farmacos analizados por paciente en cada fase del estudio
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Agrupando a los pacientes segin el numero de farmacos analizados en las siguientes
categorias: <5 farmacos, entre 6 y 9 farmacos, y > 10 farmacos. Hubo mas pacientes en
el grupo de >10 farmacos analizados (75%), seguido del grupo de entre 6 a 9 farmacos
(23.7%), so6lo un 1.3% de los pacientes tenia incluido para el andlisis < a 5 firmacos.
Esta tendencia se mantiene en ambas fases del estudio. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre la fase previa y la fase posterior en ninguna

categoria de farmacos (p=0.330). Los detalles pueden verse en la siguiente tabla:

Tabla 4.16. Categorizacion del nimero de fArmacos analizados por paciente

N° de farmacos analizados por paciente 0.330
<5 farmacos 2 (1.3) 2 (2.6) 0 (0)
6-9 farmacos 37(23.7) 19(24.7) 18(22.8)
> 10 farmacos 117 (75) 56 (72.7) 61(77.2)

TOTAL 156 (100) 77 (100) 79 (100)

Datos expresados como nimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes.

Del total de 156 pacientes incluidos (77 en la fase previa y 79 en la fase posterior), el

100% tuvo alguna discrepancia entre la medicacion cronica y la prescrita.

Hubo un total de 1327 discrepancias, lo que supone un 69.4% de los farmacos
analizados. Hubo una media de 8.51 (DE3.11) discrepancias por paciente y una mediana
de 8 (p25 6, p75 10) de discrepancias por paciente. En la fase previa hubo un total de
594 discrepancias, 1o que supone un 68.8% de los farmacos analizados en esta fase.
Hubo una media de 7.73 (DE2.73) discrepancias por paciente y una mediana de 8 (p25
6, p75 9.5). En la fase posterior hubo un total de 733 discrepancias, 1o que supone un
69.9% de los farmacos analizados en esta fase. Hubo una media de 9.28 (DE3.29)
discrepancias por paciente y una mediana de 9 (p25 7, p75 12), con diferencias

estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.005).

La distribucion de frecuencias de las discrepancias totales se muestra en el siguiente

grafico:

106 | Marfa Esther Duran Garcia. Tesis Doctoral.



Resultados

25 Discrepancias por paciente
20
15 8

10

Numero de pacientes

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Niumero de discrepancias

M Fase Previa Fase posterior

Graéfico 4.6. Distribucidn de las discrepancias totales por paciente

No hubo discrepancias en 586 farmacos analizados, lo que supone un 30.6% de los
medicamentos analizados. La media de farmacos sin discrepancia por paciente fue de
3.76 (DE2.76) y una mediana de 3 farmacos por paciente (p25 3, p75 6). En la fase
previa no hubo discrepancias en 270 farmacos analizados, lo que supone un 31.3% de
los medicamentos analizados en esa fase, asi mismo hubo una media de 3.51 (DE2.76)
farmacos sin discrepancias por paciente y una mediana de 3 (p25 1, p75 5). En la fase
posterior no hubo discrepancias en 316 farmacos analizados, lo que supone un 30.1% de
los medicamentos analizados en esa fase. Hubo en esta fase posterior una media de 4
(DE2.74) farmacos sin discrepancias por paciente y una mediana de 4 (p25 2, p75 6),
sin diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.193).

Los grupos terapéuticos mayoritarios en los que no hubo discrepancias fueron el sistema
cardiovascular (29.9% de los farmacos sin discrepancias), el tracto alimentario y
metabolismo (23.2%), el sistema nervioso (16.4%) y la sangre y organos formadores de
sangre (13.1%). Esta tendencia se mantiene en ambas fases del estudio. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre las fases para la frecuencia de aparicién
de los grupos terapéuticos sin discrepancias, excepto para el sistema nervioso (21.5% de

los farmacos sin discrepancias frente a 12%), (p=0.03), mas frecuente en la fase previa;
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y en el sistema musculoesquelético (1.5% frente a 5.1%), (p=0.041), mas frecuente en la

fase posterior. Los detalles pueden verse en la siguiente tabla:

Tabla 4.17. Grupos terapeéuticos de los farmacos sin discrepancias

A-

B-

C-

D-

TOTAL

Medicamentos sin discrepancias por grupos terapéuticos

Tracto alimentario y metabolismo
Sangre y érganos formadores de sangre
Sistema cardiovascular

Dermatol6gicos

G- Sistema genitorurinario y hormonas sexuales

H- Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas
J- Antiinfecciosos para uso sistémico

L- Agentes antineoplésicos e inmunomoduladores

M- Sistema musculoesquelético

N- Sistema nervioso

P- Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes

R- Sistema respiratorio

S- Organos de los sentidos

V- Varios

136 (23.2)
77 (13.0)
175 (29.9)
0(0)
17 (2.9)
22 (3.8)
4(0.7)
2(0.3)
20 (3.4)
96 (16.4)
1(0.2)
26 (4.4)
9 (L5)

1(0.2)

586 (100)

63 (23.3)
29 (10.7)
78 (28.9)
0(0)
8(3)
11 (4.2)
2(0.7)
1(0.4)
4 (1.5)
58 (21.5)
0(0)
12 (4.4)
4(1.5)
0(0)

270 (100)

73 (23.1)
48 (15.2)
97 (30.7)
0(0)
9(2.8)
11 (35)
2(0.6)
1(0.3)
16 (5.1)
38 (12)
1(0.3)
14 (4.4)
5(1.6)
1(0.3)

316 (100)

0.847

0.217

0.932

0.931

0.808

0.758

0.566

0.041

0.003

0.923

0.923

0.770

0.923

Datos expresados como niimero de farmacos y porcentaje del total de farmacos sin discrepancia

Los farmacos mas frecuentes sin discrepancias fueron los antiacidos (13% de los

farmacos sin discrepancias), hipolipemiantes (7.8%), farmacos activos sobre el sistema

renina-angiotensina (6%), antiagregantes plaquetarios (5.6%), ansioliticos (4.9%) y

antidepresivos (4.4%). En la fase previa fueron los antiacidos (13%), farmacos activos

sobre el sistema renina-angiotensina (6.7%), hipolipemiantes (6.3%), antitromboticos:

heparinas y derivados (5.6%) y antidepresivos (5.6%). En la fase posterior los farmacos

mas frecuentes sin discrepancia fueron los antiacidos (13%), antiagregantes plaquetarios

(9.8%), hipolipemiantes (9.2%), farmacos activos sobre el sistema renina-angiotensina

(5.4%) y ansioliticos (4.7%).
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4.8.3. Discrepancias justificadas

El 100% de los pacientes tuvo al menos una DJ. Hubo una media de 8.17 (DE3.08)
discrepancias justificadas (DJ) por paciente y una mediana de 8 DJ (p25 6, p75 10). En
la fase previa hubo una media de 7.31 (DE2.62) DJ por paciente y una mediana de 7
(p25 5, p75 9), mientras que en la fase posterior hubo una media de 9 (DE3.29) DJ por
paciente y una mediana de 9 (p25 6, p75 12), con diferencias estadisticamente

significativas entre ambas fases (p=0.003).

La distribucién de DJ por paciente se muestra en el siguiente gréafico:

»s . Discrepancias justificadas por paciente
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=
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Gréfico 4.7. Distribucion de discrepancias justificadas por paciente

Analizando los tipos de DJ encontradas por paciente, el 95.5% de los pacientes tuvo
inicios de tratamientos explicados por la situacion clinica del paciente (90.9% de los
pacientes de la fase previa y el 100% de los de la fase posterior), con diferencias
estadisticamente significativas (p=0.019). Lo mas frecuente es que los pacientes
tuvieran 4 6 5 DJ de este tipo cada uno. En cuanto a la decision médica de no prescribir
un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via de administracion por la situacion

clinica del paciente afect6 al 91.7% de los pacientes (94.8% de los pacientes en la fase
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previa y al 88.6% en la fase posterior), sin diferencias estadisticamente significativas
(p=0.267). Lo mas frecuente es que los pacientes tuvieran 3 DJ de este tipo cada uno.
Por ultimo, la sustitucion terapéutica segun la Guia Farmacoterapéutica del hospital se
realizd en el 25.6% de los pacientes (23.4% en la fase previa y 27.8% en la fase
posterior), sin que hubiera diferencias estadisticamente significativas (p=0.648),
normalmente una sustitucion por paciente. Los detalles pueden verse en la siguiente

tabla:

Tabla 4.18. Distribucién de discrepancias justificadas por paciente y tipo

Inicios por la situacion clinica del

paciente 149 (95.5) 70 (90.9) 79 (100) 0.019
Pacientes con 1 DJ 8 (5.4) 6 (8.6) 2 (2.5)
Pacientes con 2 DJ 17 (11.4) 12 (17.1) 5(6.3)
Pacientes con 3 DJ 26 (17.4) 9(12.6) 17(21.5)
Pacientes con 4 DJ 26 (17.4) 16 (22.9) 10 (12.7)
Pacientes con 5 DJ 31 (20.8) 12 (17.1) 19 (24.1)
Pacientes con 6 DJ 14 (9.4) 9 (12.6) 5 (6.3)
Pacientes con 7 DJ 8 (5.4) 3(4.3) 5 (6.3)
Pacientes con 8 DJ 12 (8.1) 3(4.3) 9 (11.4)
Pacientes con 9 DJ 3(2) 0(0) 3(3.8)
Pacientes con 10 DJ 4(2.7) 0 (0) 4 (5.1)
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Decisién médica de no prescribir un
medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via de administracion

por la situacion clinica del paciente 143 (91.7) 73(94.8) 70(88.6) 0.267
Pacientes con 1 DJ 20 (14) 10 (13.7) 10 (14.3)
Pacientes con 2 DJ 25(175)  16(21.9) 9(12.9)
Pacientes con 3 DJ 26 (18.2) 12 (16.4) 14 (20)
Pacientes con 4 DJ 23(16.1)  11(15.1) 12(17.1)
Pacientes con 5 DJ 24 (16.8) 13(17.8) 11 (15.7)
Pacientes con 6 DJ 7 (4.9) 4 (5.5) 3(4.3)
Pacientes con 7 DJ 11 (7.7) 6 (8.2) 5(7.1)
Pacientes con 8 DJ 5 (3.5) 1(1.4) 4 (5.7)
Pacientes con 9 DJ 1(0.7) 0(0) 1(1.4)
Pacientes con 12 DJ 1(0.7) 0(0) 1(1.4)

Sustitucion terapéutica segin la Guia

Farmacoterapéutica del hospital 40 (25.6) 18 (23.4) 22 (27.8) 0.648
Pacientes con 1 DJ 30 (75) 14 (77.8) 16 (77.2)
Pacientes con 2 DJ 8 (20) 4(222) 4(18.2)
Pacientes con 3 DJ 2 (5) 0(0) 2(9.1)

Datos expresados como nimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes. En el caso de
subcategorias, el porcentaje esta expresado en relacién al total de pacientes de la categoria. Un mismo
paciente puede tener varias DJ de distintos tipos.

Sélo hubo diferencias estadisticamente significativas en la mediana de aparicion de DJ
entre fases en los inicios de tratamiento explicados por la situacién clinica del paciente

(p<0.001). Los detalles pueden verse en la tabla siguiente:
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Tabla 4.19. Mediana de discrepancias justificas por paciente y por tipo

Inicios por la situacion clinica del
paciente

4 (3, 6) 4(2,5) 5(3,7) <0.001

Decision médica de no prescribir un
medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via de administracion
por la situacion clinica del paciente

3(2,5) 3(2,5) 3(2,5) 0.937

Sustitucién terapéutica segin la Guia

Farmacoterapéutica del hospital 000.1) 0(0.0) 0(0.1) 0.486

TOTAL 8 (6, 10) 7(5,9) 9 (6, 12) 0.003

Datos expresados como mediana y percentiles 25y 75.

En funcion del namero de farmacos analizados, del total de 1327 discrepancias
encontradas, 1276 fueron discrepancias justificadas (DJ), es decir, el 92.6%, lo que
supone ademas un 66.7% de DJ en relacién al total de farmacos analizados. En la fase
previa hubo 563 DJ, es decir, el 94.8% de las discrepancias, lo que supone un 65.2% de
los farmacos analizados en esa fase. En la fase posterior hubo 713 DJ, es decir, el 97.3%
de las discrepancias en esa fase y un 68% de los farmacos analizados, sin que existieran

diferencias estadisticamente significativas (p=0.212).

El 53.4% de las DJ fueron inicios explicados por la situacién clinica del paciente,
seguidos de la decisién médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via de administracion por la situacion clinica del paciente en un 42.5% de
los casos. Por ultimo hubo un 4.1% de sustituciones terapéuticas segin la Guia
Farmacoterapéutica del hospital. Esta tendencia se mantiene en las dos fases del estudio.
Sélo hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases en los inicios
por la situacion clinica del paciente (49.7% en la fase previa y 56.4% en la fase

posterior), (p=0.008). Los detalles pueden verse en la siguiente tabla:
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Tabla 4.20. Discrepancias justificadas

Inicios por la situacion clinica del

e 682 (53.4) 280 (49.7) 402 (56.4) 0.008
Decision médica de no prescribir un

medicamento 0 cambiar su dosis, )5 )5 561 (ag4) 281 (39.4) 0.109
frecuencia o via de administracion por

la situacion clinica del paciente

Sustitucion terapéutica segin la Guia

Farmacoterapéutica del hospital 52(4.1) 22(39) 30(42) 0.781
TOTAL 1276 (100) 563 (100) 713 (100) 0.212

Datos expresados como niimero de farmacos y porcentaje del total de farmacos con DJ

Las 682 DJ correspondientes a inicios de tratamiento explicados por la situacion clinica
del paciente, supusieron un 51.4% de las discrepancias encontradas y un 35.7% en el
total de farmacos analizados. En la fase previa hubo 280 DJ de este tipo, lo que supuso
un 47.1% de las discrepancias encontradas en esa fase y un 32.4% del total de farmacos
analizados en esa fase. En la fase posterior hubo 402 DJ de este tipo, lo que supuso un
54.8% de las discrepancias encontradas en esa fase y un 38.3% de los farmacos
analizados en esa fase. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas
(p=0.008).

Por otra parte, hubo 542 DJ en las que la decisibn médica fue no prescribir un
medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via de administracion por la situacion
clinica del paciente que supusieron un 40.8% de las discrepancias encontradas y un
28.3% de los farmacos analizados. En la fase previa hubo 261 DJ de este tipo, que
supusieron un 43.9% de las discrepancias encontradas en esa fase y un 30.2% de los
farmacos analizados. En la fase posterior hubo 281 DJ de este tipo, que supusieron un
38.3% de las discrepancias encontradas en esa fase y un 26.8% de los farmacos

analizados, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas (p=0.109).

Finalmente, hubo 52 DJ correspondientes a una sustitucion terapéutica segun la Guia

Farmacoterapéutica del hospital que supusieron un 3.9% de las discrepancias
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encontradas y 2.7% de los farmacos analizados. En la fase previa hubo 22 DJ de este
tipo que supusieron un 3.7% de las discrepancias encontradas en esa fase y un 2.5% de
los farmacos analizados. En la fase posterior hubo 30 DJ de este tipo, lo que supuso un
4.1% de las discrepancias encontradas en esa fase y un 2.9% de los farmacos

analizados, sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.781).

El grupo terapéutico con mas DJ fue el A (tracto alimentario y metabolismo), con un
21.7% del total de las DJ, un 20.9% de las discrepancias totales y un 14.5% de los
farmacos analizados. Le sigue el grupo B (sangre y 6rganos formadores de la sangre),
con un 16.4% de las DJ, un 15.8% de las discrepancias totales y un 11% de los
farmacos analizados. El tercer lugar lo ocupa el grupo C (sistema cardiovascular), con
un 14.8% de las DJ, un 14.2% de las discrepancias totales y un 9.9% de los farmacos
analizados. En cuarto lugar se encuentra el grupo R (sistema respiratorio), con un 12.9%
de las DJ, un 12.4% de las discrepancias totales y un 8.6% de los farmacos analizados.
En quinto el grupo N (sistema nervioso) con un 10.7% de las DJ, un 10.3% de las

discrepancias totales y un 7.2% de los farmacos analizados.

Los inicios de tratamiento explicados por la situacion clinica del paciente fueron mas
frecuentes del grupo B de la sangre y 6rganos formadores de la sangre (22.9% de todas
las DJ de este tipo) sobre todo los farmacos antitrombéticos: heparinas y derivados
(12.9%) , seguidos del grupo del A del tracto alimentario y metabolismo (20.8%) sobre
todo los farmacos antiacidos (5.4%), el J de antiinfecciosos para uso sistémico (16.4%)
sobre todo los antibacterianos (16%), el R del sistema respiratorio (10.6%) sobre todo
farmacos contra alteraciones obstructivas pulmonares (7.6%) y el N del sistema

nervioso (10.3%) sobre todo analgésicos y antitérmicos (4.4%).

Las DJ por decisiébn médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via de administracion por la situacién clinica del paciente fueron mas
frecuentes en el grupo C del sistema cardiovascular (23.6% de las DJ de este tipo) sobre
todo los diuréticos (9.4%), seguido del grupo A del tracto alimentario y metabolismo
(22.9%) sobre todo los antiacidos (6.6%) , el grupo R del sistema respiratorio (15.7%)
sobre todo farmacos contra alteraciones obstructivas pulmonares (11.4%), el grupo N
del sistema nervioso (11.8%) sobre todo ansioliticos (4.2%) y el grupo M del sistema

musculoesquelético (9.4%) sobre todo antiinflamatorios y antirreumaticos (6.8%).
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En cuanto a las sustituciones terapéuticas segin la Guia Farmacoterapéutica del
hospital, fueron méas frecuentes del grupo C del sistema cardiovascular (40.4% del las
DJ de este tipo) sobre todo farmacos activos sobre el sistema renina-angiotensina
(17.3%), seguidas del grupo A del tracto alimentario y metabolismo (21.2%) sobre todo
antiacidos (5.8%), el grupo R del sistema respiratorio (13.5%) sobre todo farmacos
contra alteraciones obstructivas pulmonares (11.5%), el grupo B de la sangre y 6rganos
formadores de la sangre (11.5%) sobre todo antiagregantes plaquetarios (3.8%) y
antianémicos: preparados con hierro (3.8%) y el grupo N del sistema nervioso (5.8%)

sobre todo antidepresivos (5.8%).

Los detalles pueden verse en el siguiente grafico:

Grupos terapéuticos de las discrepancias justificadas
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M Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via de administracion
por la situacion clinica del paciente

Sustitucion terapéutica segun la Guia Farmacoterapéutica del hospital

Grafico 4.8. Grupos terapéuticos implicados en las DJ

En la fase previa, el grupo terapéutico con mas DJ fue el A (tracto alimentario y
metabolismo), con un 25% del total de las DJ, un 23.7% de las discrepancias totales y
un 16.3% de los farmacos analizados. Le sigue el grupo N (sistema nervioso) con un

16.9% de las DJ, un 16% de las discrepancias totales y un 11% de los farmacos
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analizados. El tercer lugar lo ocupa el grupo C (sistema cardiovascular), con un 14.4%
de las DJ, un 13.6% de las discrepancias totales y un 9.4% de los farmacos analizados.
En cuarto lugar se encuentra el grupo B (sangre y érganos formadores de la sangre), con
un 14% de las DJ, un 13.3% de las discrepancias totales y un 9.1% de los farmacos
analizados. En quinto lugar se encuentra el grupo R (sistema respiratorio), con un
10.8% de las DJ, un 10.3% de las discrepancias totales y un 7.1% de los farmacos

analizados.

Los inicios de tratamiento explicados por la situacién clinica del paciente fueron mas
frecuentes del grupo A del tracto alimentario y metabolismo (26.4% de todas las DJ de
este tipo) sobre todo los farmacos antiacidos (7.9%), seguidos del grupo B de la sangre
y organos formadores de la sangre (18.2%) sobre todo los farmacos antitromboticos:
heparinas y derivados (13.9%), en el mismo lugar se encontro el grupo el grupo N del
sistema nervioso (18.2%) sobre todo analgésicos y antitérmicos (10.7%). Después se
encuentra el grupo J de antiinfecciosos para uso sistémico (16.8%) sobre todo los
antibacterianos (15.7%), seguido del grupo R del sistema respiratorio (8.6%) sobre todo

farmacos contra alteraciones obstructivas pulmonares (6.4%).

Las DJ por decisién médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via de administracién por la situacion clinica del paciente fueron mas
frecuentes en el grupo A del tracto alimentario y metabolismo (23.4% de las DJ de este
tipo) sobre todo los antidiabéticos orales (7.3%), seguido del grupo C del sistema
cardiovascular (21.5%) sobre todo los diuréticos (7.3%), el grupo N del sistema
nervioso (16.5%) sobre todo analgésicos y antitérmicos (5.7%), el grupo R del sistema
respiratorio (13.8%) sobre todo farmacos contra alteraciones obstructivas pulmonares
(10.3%) y el grupo B de la sangre y 6rganos formadores de la sangre (9.6%) sobre todo
antitromboticos: heparinas y derivados (3.1%) y antianémicos: preparados con hierro
(3.1%).

En cuanto a las sustituciones terapéuticas segin la Guia Farmacoterapéutica del
hospital, fueron méas frecuentes del grupo C del sistema cardiovascular (45.5% del las
DJ de este tipo) sobre todo farmacos activos sobre el sistema renina-angiotensina
(22.7%), seguidas del grupo A del tracto alimentario y metabolismo (27.3%) sobre todo

antiacidos (13.6%) y el grupo B de la sangre y érganos formadores de la sangre (13.6%)
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en concreto antitromboticos: heparinas y derivados (4,5%), antiagregantes plaquetarios

(4.5%) y antianémicos: preparados con hierro (4.5%).

Los detalles pueden verse en el siguiente grafico:

Grupos terapéuticos de las discrepancias justificadas
en la fase previa

Numero de discrepancias
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Graéfico 4.9. Grupos terapéuticos implicados en las DJ en la fase previa

En la fase posterior, el grupo terapéutico con mas DJ fue el A (tracto alimentario y
metabolismo), con un 19.1% del total de las DJ, un 18.6% de las discrepancias totales y
un 13% de los farmacos analizados. Le sigue el grupo B (sangre y 6rganos formadores
de la sangre), con un 18.4% de las DJ, un 17.9% de las discrepancias totales y un 12.5%
de los farmacos analizados. El tercer lugar lo ocupa el grupo C (sistema cardiovascular),
con un 15.1% de las DJ, un 14.7% de las discrepancias totales y un 10.3% de los

farmacos analizados. En cuarto lugar se encuentra el grupo R (sistema respiratorio), con
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un 14.4% de las DJ, un 14.1% de las discrepancias totales y un 9.8% de los farmacos
analizados. En quinto lugar se encuentra el grupo M (sistema musculoesquelético) con
un 10.5% de las DJ, un 10.2% de las discrepancias totales y un 7.1% de los farmacos

analizados.

Los inicios de tratamiento explicados por la situacién clinica del paciente fueron mas
frecuentes del grupo B de la sangre y o6rganos formadores de la sangre (26.1% de todas
las DJ de ese tipo) sobre todo los farmacos antitromboticos: heparinas y derivados
(12.2%), seguidos del grupo A del tracto alimentario y metabolismo (16.9%) sobre todo
los farmacos laxantes (4.7%). Después se encuentra el grupo J de antiinfecciosos para
uso sistémico (16.2%) todos ellos antibacterianos (16.2%). Después se encuentra el
grupo R del sistema respiratorio (11.9%) sobre todo farmacos contra alteraciones
obstructivas pulmonares (8.5%) Después se encuentra el grupo M del sistema

musculoesquelético (9.7%) todos ellos antiinflamatorios y antirreumaticos (9.7%).

Las DJ por decisién médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via de administracion por la situacion clinica del paciente fueron mas
frecuentes en el grupo C del sistema cardiovascular (25.6% de las DJ de ese tipo) sobre
todo los diuréticos (11.4%), seguido del grupo A del tracto alimentario y metabolismo
(22.4%) sobre todo los antiacidos (8.5%). Le sigue el grupo R del sistema respiratorio
(17.4%) sobre todo farmacos contra alteraciones obstructivas pulmonares (12.5%),
después el grupo M del sistema musculoesquelético (12.5%) sobre todo
antiinflamatorios y antirreumaticos (10.3%). Después se encuentra el grupo B de la
sangre y 6rganos formadores de la sangre (8.2%) sobre todo antianémicos: preparados

con hierro (3.2%).

En cuanto a las sustituciones terapéuticas segin la Guia Farmacoterapéutica del
hospital, fueron mas frecuentes del grupo C del sistema cardiovascular (36.7% del las
DJ de este tipo) sobre todo farmacos activos sobre el sistema renina-angiotensina
(13.3%), seguidas del grupo R del sistema respiratorio (20%) todos farmacos contra
alteraciones obstructivas pulmonares (20%). Después se encuentra el grupo A del tracto
alimentario y metabolismo (16.7%) sobre todo laxantes (6.7%). Después se encuentra el
grupo B de la sangre y drganos formadores de la sangre (10%) en concreto

antiagregantes plaquetarios (3.3%), antianémicos: preparados con hierro (3.3%) y
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vitamina B12 (3.3%). Después le sigue el grupo N del sistema nervioso (6.7%) todos

antidepresivos (6.7%).

Los detalles pueden verse en el siguiente grafico:

Grupos terapéuticos de las discrepancias justificadas
en la fase posterior
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Graéfico 4.10. Grupos terapéuticos implicados en las DJ en la fase posterior.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos terapéuticos con
mas DJ entre ambas fases, excepto para el grupo A del tracto alimentario y metabolismo
(16.3% frente a 13%), (p=0.045) y el grupo N del sistema nervioso (11% frente a 4%),
(p<0.001), en los que fueron mas frecuentes las DJ en la fase previa. Por otra parte,
también hubo diferencias estadisticamente significativas en grupo B de la sangre y
organos formadores de la sangre (9.1% frente a 12.5%), (p=0.024), el grupo M del

sistema musculoesquéletico (2.3% frente a 7.1%), (p<0.001) y el grupo R del sistema
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respiratorio (7.1% frente 9.8%), (p=0.039), en los que fueron mas frecuentes las DJ en

la fase posterior.

4.8.4. Discrepancias no justificadas

Un total de 31 pacientes tuvieron discrepancias no justificadas (DNJ), lo que supuso el
19.9% de la poblacion estudiada. La media de DNJ por paciente fue de 0.32 (DEO.75).
En funcion de la fase del estudio, en la fase previa hubo 19 pacientes con DNJ (24.7%
de la poblacion), y en la fase posterior 12 pacientes con DNJ (15.2% de la poblacion).
La media de DNJ por paciente en la fase previa fue de 0.42 (DE0.89) mientras que en la
fase posterior fue de 0.23 (DEO0.58), sin diferencias estadisticamente significativas entre

ambas fases (p=0.146).

El 58% de los pacientes con DNJ tuvieron solo una, seguido de un 29% con dos, ningin
paciente tuvo mas de 4 DNJ. Esta tendencia se mantiene en la fase previa. En la fase
posterior el 50% de los pacientes tuvieron 1 DNJ y el otro 50% 2 DNJ. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.138). La distribucion

de niumero de DNJ por paciente se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 4.21. Distribucién de DNJ por paciente

Pacientes con 1 DNJ 18 (58) 12 (63.2) 6 (50)
Pacientes con 2 DNJ 9 (29) 3 (15.8) 6 (50)
Pacientes con 3 DNJ 2 (6.5) 2 (10.5) 0 (0)
Pacientes con 4 DNJ 2 (6.5) 2 (10.5) 0(0)
TOTAL 31 (100) 19 (100) 12 (100) 0.138

Datos expresados como nimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes con DNJ

Analizando los tipos de DNJ encontradas por paciente, el 74.2% de los pacientes con
DNJ tenian una omision de un medicamento crénico sin que hubiera explicacion clinica

para su suspension (63.2% en la fase previa y 91.7% en la fase posterior), sin que
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hubiera diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.947). Lo mas
frecuente en todos los casos es que los pacientes que tenia una DNJ de este tipo tuvieran

solo una.

El 6.5% de los pacientes con DNJ tenian un inicio de tratamiento sin que hubiera
explicacion clinica para ello (5.3% en la fase previa y 8.3% en la fase posterior), sin
diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.488). Todos los

pacientes con esta DNJ tenian solo una de este tipo.

El 29% de los pacientes con DNJ tenian pautado el mismo farmaco pero a diferente
dosis con respecto a su tratamiento cronico sin que hubiera explicacién clinica para ello
(26.3% en la fase previa y 33.3% en la fase posterior), sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambas fases (p=0.968). Lo méas frecuente es que los pacientes solo

tuvieran 1 DNJ de este tipo.

El 9.7% de los paciente con DNJ tenian pautado el mismo farmaco pero a diferente
frecuencia de administracion que en su tratamiento crénico sin que hubiera explicacion
clinica para ello (15.8% en la fase previa y ningun paciente en la fase posterior), sin que
tampoco hubiera diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases

(p=0.235). Todos los pacientes con esta DNJ tenian solo una de este tipo.

El 3.2% de los pacientes con DNJ tenian pautado un medicamento diferente al de su
tratamiento crénico para la misma patologia sin que hubiera explicacion clinica para el
cambio (5.3% de la fase previa y ningun paciente en la fase posterior), sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.990). El Unico paciente con este

tipo de DNJ tuvo solo una.

El 6.5% de los pacientes con DNJ tenia una duplicidad terapéutica (10.5% en la fase
previa y ningun paciente en la fase posterior), tampoco sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambas fases (p=0.465). ElI 50% de los pacientes con DNJ de este

tipo tuvo una y el otro 50% tuvo dos.

Ningun paciente tuvo DNJ correspondiente al mismo farmaco pautado que en su
tratamiento cronico pero por distinta via de administracion; tampoco hubo ningln
paciente con interacciones, intercambio terapéutico no realizado a pesar de existir

alternativa para el cambio en la Guia Farmacoterapéutica del hospital, prescripcién
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incompleta o contraindicacion para alguno de los farmacos pautados. Los detalles
pueden verse en la siguiente tabla:

Tabla 4.22. Distribucion de discrepancias no justificadas por paciente y tipo

Omision de medicamento 23 (74.2) 12 (63.2) 11 (91.7) 0.947
Pacientes con 1 DNJ 17 (73.9) 9 (75) 8 (72.7)
Pacientes con 2 DNJ 4 (17.4) 2(16.7) 2(18.2)
Pacientes con 3 DNJ 2 (8.7) 1(8.3) 1(9.1)
Inicio de tratamiento 2 (6.5) 1(5.3) 1(8.3) 0.488
Pacientes con 1 DNJ 2 (100) 1 (100) 1 (100)
Diferencia en dosis 9 (29) 5(26.3) 4(33.3) 0.968
Pacientes con 1 DNJ 7 (77.8) 3 (60) 4 (100)
Pacientes con 2 DNJ 2 (22.2) 2 (40) 0 (0)
Diferencia en frecuencia 3(9.7) 3(15.8) 0 (0) 0.235
Pacientes con 1 DNJ 3 (100) 3 (100) 0(0)
Diferencia en via 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Diferente medicamento 1(3.2) 1(5.3) 0 (0) 0.990
Paciente con 1 DNJ 1 (100) 1 (100) 0 (0)
Duplicidad terapéutica 2 (6.5) 2 (10.5) 0(0) 0.465
Paciente con 1 DNJ 1 (50) 1 (50) 0 (0)
Paciente con 2 DNJ 1 (50) 1 (50) 0 (0)
Paciente con 3 DNJ 0 (0) 0 (0) 0(0)
Interaccién 0(0) 0 (0) 0 (0)
Intercambio terapéutico no realizado 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Prescripcion incompleta 0 (0) 0 (0) 0(0)
Contraindicacion 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Datos expresados como nimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes con DNJ. En el caso de
subcategorias, el porcentaje estd expresado en relacion al total de pacientes de la categoria. Un mismo
paciente puede tener DNJ de distintas categorias.
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Al realizar el analisis en relacion al total de farmacos analizados, del total de 1327
discrepancias encontradas (594 en la fase previa y 733 en la fase posterior), 51 fueron
DNJ, es decir, el 3.8%, lo que supone ademas un 2.7% de DNJ en relacion al total de
farmacos analizados. En la fase previa se encontraron 31 DNJ, es decir, el 5.2% de las
discrepancias encontradas en esa fase y un 3.6% de los farmacos analizados en esa fase.
En la fase posterior se encontraron 20 DNJ, es decir, el 2.7% de las discrepancias
encontradas en esa fase y un 1.9% de los farmacos analizados. Existieron diferencias
estadisticamente significativas entre las DNJ encontradas en la fase previa y la fase
posterior (p=0.033).

El 60.8% de las DNJ fueron una omisién de un medicamento cronico sin que hubiera
causa justificada para ello, en segundo lugar se encontraron las diferencias de dosis,
frecuencia o via de administracion del mismo farmaco cronico pero sin que hubiera
explicacion clinica para dichos cambios, en un 27.4%. En tercer lugar se encontraron las
duplicidades terapéuticas (5.9%), seguidas de inicios de tratamiento sin explicacion
clinica plausible (3.9%). En ultimo lugar las DNJ fueron por pautarse un medicamento
diferente al cronico para la misma patologia pero sin que hubiera explicacion clinica
para el cambio (2%). No hubo DNJ por interacciones, intercambio terapéutico no
realizado a pesar de existir alternativa para el cambio en la Guia Farmacoterapéutica del
hospital, por prescripcion incompleta o por contraindicacion para alguno de los

farmacos pautados.

Esta misma tendencia se mantuvo en la fase previa. En la fase posterior el 75% de las
DNJ fueron por omisién de un medicamento, seguido de diferencias de dosis,
frecuencia o via de administracion del mismo farmaco cronico pero sin que hubiera
explicacion clinica para dichos cambios, en un 20% y por Gltimo hubo un 5% de inicios
de tratamiento sin causa justificada clinicamente. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambas fases para ninguno de los tipos de DNJ. Los detalles pueden

verse en la siguiente tabla:
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Tabla 4.23. Discrepancias no justificadas

Omisién de medicamento 31 (60.8) 16 (51.6) 15 (75) 0.586
Inicio de tratamiento 2 (3.9 1(3.2) 1(5) 0.566
Diferencia en dosis, frecuencia o via 14 (27.4) 10 (32.3) 4 (20) 0.087
Diferente medicamento 1(2) 1(3.2) 0 (0) 0.923
Duplicidad terapéutica 3(5.9) 3(9.7) 0 (0) 0.184
Interaccion 0(0) 0 (0) 0(0)
Intercambio terapéutico no realizado 0 (0) 0 (0) 0(0)
Prescripcion incompleta 0(0) 0(0) 0 (0)
Contraindicacion 0 (0) 0(0) 0 (0)
TOTAL 51 (100) 31(100) 20 (100) 0.033

Datos expresados como nimero de farmacos y porcentaje del total de farmacos implicados.

Las 31 DNJ por omisién de medicamento prescrito supusieron un 2.3% del total de
discrepancias encontradas y un 2.7% del total de farmacos analizados. En la fase previa
hubo 16 DNJ de este tipo, lo que supuso un 2.7% de las discrepancias encontradas en
esa fase y un 1.9% de los farmacos analizados en esa fase. En la fase posterior hubo 15
DNJ de este tipo, lo que supuso un 2% de las discrepancias encontradas en esa fase y un
1.4% de los farmacos analizados, sin que hubiera diferencias estadisticamente

significativas entre ambas fases (p=0.586).

Por otra parte, hubo 14 DNJ por tratarse de los mismos farmacos prescritos que los
crénicos pero a diferente dosis, frecuencia o via de administracion; esto supuso un 1.1%
de las discrepancias totales y 0.7% de los farmacos analizados. En la fase previa se
encontraron 10 DNJ de este tipo, lo que supuso un 1.7% de las discrepancias totales y
un 1.2% de los farmacos analizados en esa fase. En la fase posterior se encontraron 4

DNJ de este tipo, que supusieron un 0.5% de las discrepancias totales y un 0.4% de los
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farmacos analizados, sin que existieran diferencias estadisticamente significativas
(p=0.087).

Ademas se encontraron 3 duplicidades terapéuticas, todas en la fase previa, lo que
supuso un 0.2% de las discrepancia encontradas (0.5% de las discrepancias en esa fase)
y un 0.2% de los farmacos analizados (0.3% de los farmacos analizados en esa fase).
Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas entre fases en este caso
(p=0.184).

Hubo 2 DNJ por tratarse de inicios de tratamiento sin justificacion clinica, que
supusieron un 0.2% de las discrepancias encontradas y un 0.1% de los farmacos
analizados. En la fase previa 1 DNJ (0.3% de las discrepancias y un 0.1% de los
farmacos analizados), y 1 DNJ en la fase posterior (0.1% de las discrepancias y un 0.1%

de los farmacos analizados), sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.566).

Por ultimo, hubo un caso de DNJ por iniciarse un tratamiento con un farmaco diferente
sin justificacion, en la fase previa, lo que supuso un 0.1% de las discrepancias
encontradas (0.2% de las discrepancias de esa fase) y un 0.1% de los farmacos

analizados (0.1% de los farmacos analizados en esa fase), p=0.923.

El grupo terapéutico con mas DNJ fue el C del sistema cardiovascular con un 37.3% del
total de DNJ, un 1.4% de las discrepancias totales y un 1% de los farmacos analizados.
Le siguen el grupo N del sistema nervioso y el S de los 6rganos de los sentidos con un
15.7% del total de DNJ cada uno, un 0.6% de las discrepancias totales y un 0.4% de los
farmacos analizados. Después se sitla el grupo A del tracto alimentario y metabolismo
con un 11.8% de todas las DNJ, un 0.5% de todas las discrepancias y un 0.3% de los
farmacos analizados. Le sigue el grupo B de la sangre y organos formadores de la
sangre con un 7.8% de las DNJ, un 0.3% de todas las discrepancias y un 0.2% de los

farmacos analizados.

Las omisiones de medicamentos fueron mas frecuentes en el grupo C del sistema
cardiovascular (29% del total de las DNJ de este tipo), sobre todo los farmacos activos
sobre el sistema renina-angiotensina (9.7%) e hipolipemiantes (9.7%). Le sigue el grupo
S de los drganos de los sentidos (25.8%), sobre todo los farmacos antiglaucoma
(19.4%). En tercer lugar se encuentra el grupo N del sistema nervioso (12.9%), sobre

todo farmacos ansioliticos (6.5%). En cuarto lugar se encuentra el grupo A del tracto
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alimentario y metabolismo (9.7%), sobre todo farmacos antiacidos (6.5%). El quinto
lugar lo comparten en grupo B de la sangre y 6rganos formadores de la sangre y el
grupo D de farmacos dermatologicos (6.5% cada uno), por farmacos antitromboticos:
heparinas y derivados, antiagregantes plaquetarios, emolientes y protectores tdpicos y

corticoides topicos (3.2% cada uno de ellos).

Hubo inicios de tratamiento sin justificacion clinica en los grupos C del sistema
cardiovascular y G del sistema genitourinario y hormonas sexuales (50% del total de
DNJ de ese tipo para cada uno de ellos). Se trat6 de un vasodilatador periférico y un

preparado uroldgico.

Hubo medicamentos pautados a diferentes dosis, frecuencia o via de administracion que
los crénicos sin justificacion clinica en el grupo C del sistema cardiovascular (50% de
las DNJ de ese tipo), sobre todo por farmacos hipolipemiantes (21.4%). También en el
grupo N del sistema nervioso (28.6%), sobre todo por farmacos antidemencia (14.3%).
Le sigue el grupo B de la sangre y 6rganos formadores de la sangre (14.3%), por
farmacos antiagregantes plaquetarios. En ultimo lugar se encuentra el grupo A del tracto

alimentario y metabolismo (7.1%), por un preparado de calcio.

Hubo un medicamento diferente pautado para la misma patologia que un medicamento
crénico sin justificacion para el cambio en el grupo C del sistema cardiovascular (100%

de las DNJ de ese tipo). Se trato de un beta-bloqueante adrenérgico.

Hubo duplicidades terapéuticas del grupo A del tracto alimentario y metabolimo (66.7%
de las DNJ de ese tipo), por un antiacido y un suplemento de potasio prescritos junto a
otros crénicos (33.3% cada uno de ellos). También hubo duplicidad en el grupo C del

sistema cardiovascular (33.3%), por un diurético prescrito junto a otro cronico.
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Los detalles pueden verse en el siguiente grafico:

Grupos terapéuticos de las discrepancias no justificadas
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Grafico 4.11. Grupos terapéuticos implicados en las DNJ

En la fase previa, el grupo terapéutico con mas DNJ fue el C del sistema cardiovascular
con un 32.3% del total de DNJ, un 1.7% de las discrepancias totales y un 1.2% de los
farmacos analizados. Le sigue el grupo N del sistema nervioso con un 22.6% del total
de DNJ, un 1.2% de las discrepancias totales y un 0.8% de los farmacos analizados. En
tercer lugar se sitGa el grupo A del tracto alimentario y metabolismo con un 16.1% de
todas las DNJ, un 0.8% de todas las discrepancias y un 0.6% de los farmacos
analizados. En cuarto lugar se sitta el grupo B de la sangre y érganos formadores de la
sangre con un 9.7% de las DNJ, un 0.5% de todas las discrepancias y un 0.3% de los
farmacos analizados. En quinto lugar se sitta el grupo S de los 6rganos de los sentidos
con un 6.5% del total de DNJ, un 0.3% de las discrepancias totales y un 0.2% de los

farmacos analizados.

Las omisiones de medicamentos fueron méas frecuentes en el grupo C del sistema
cardiovascular (25% del total de las DNJ de este tipo), sobre todo los hipolipemiantes
(12.5%). Le sigue el grupo N del sistema nervioso (18.8%), por farmacos ansioliticos

(6.3%), hipnéticos y sedantes (6.3%) y antidepresivos (6.3%). En tercer lugar se
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encuentran los grupos A del tracto alimentario y metabolismo, el B de la sangre y
organos formadores de la sangre y el S de los 6rganos de los sentidos (12.5% cada uno
de ellos), por farmacos antiacidos y laxantes (6.3% cada uno), antitromboticos:
heparinas y derivados y antiagregantes plaquetarios (6.3% cada uno) y antiglaucomas
(12.5%).

Hubo un inicio de tratamiento sin justificacion clinica en el grupo G del sistema
genitourinario y hormonas sexuales (100% del total de DNJ de ese tipo). Se trat6 de un

preparado uroldgico.

Los medicamentos pautados a diferentes dosis, frecuencia o via de administracion que
los crénicos sin justificacion clinica fueron méas frecuentes en el grupo C del sistema
cardiovascular y en el grupo N del sistema nervioso (40% de las DNJ de ese tipo para
cada uno de ellos), sobre todo por farmacos hipolipemiantes (20%) y por ansioliticos y
farmacos antidemencia (20% cada uno de ellos). Les siguen el grupo A del tracto
alimentario y metabolismo y el grupo B de la sangre y 6rganos formadores de la sangre

(10% cada uno de ellos), por un preparado de calcio y por un antiagregante plaquetario.

Hubo un medicamento diferente pautado para la misma patologia que un medicamento
crénico sin justificacion para el cambio en el grupo C del sistema cardiovascular (100%

de las DNJ de ese tipo). Se trat6 de un beta-bloqueante adrenérgico.

Hubo duplicidades terapéuticas del grupo A del tracto alimentario y metabolismo
(66.7% de las DNJ de ese tipo), por un antiacido y un suplemento de potasio prescritos
junto a otros crénicos (33.3% cada uno de ellos). También hubo duplicidad en el grupo

C del sistema cardiovascular (33.3%), por un diurético prescrito junto a otro cronico.

128 | Marfa Esther Duran Garcia. Tesis Doctoral.



Resultados

Los detalles pueden verse en el siguiente grafico:

Grupos terapéuticos de las discrepancias no justificadasen la
fase previa
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Gréfico 4.12. Grupos terapéuticos implicados en las DNJ en la fase previa

En la fase posterior, el grupo terapéutico con mas DNJ fue el C del sistema
cardiovascular con un 45% del total de DNJ, un 1.2% de las discrepancias totales y un
0.9% de los farmacos analizados. Le sigue el grupo S de los 6rganos de los sentidos con
un 30% del total de DNJ, un 0.8% de las discrepancias totales y un 0.6% de los
farmacos analizados. Les siguen los grupos A del tracto alimentario y metabolismo, el
grupo B de la sangre y 6rganos formadores de la sangre, el grupo D de farmacos
dermatologicos, el grupo L de agentes antineoplasicos e inmunomoduladores y el grupo
N del sistema nervioso con un 5% del total de DNJ cada uno, un 0.1% de las

discrepancias totales y 0.1% de los farmacos analizados.

Las omisiones de medicamentos fueron méas frecuentes en el grupo S de los érganos de
los sentidos (40% del total de las DNJ de ese tipo), sobre todo por farmacos
antiglaucoma (26.7%). Le sigue el grupo C del sistema cardiovascular (33.3%), sobre

todo por farmacos activos sobre el sistema renina-angiotensina (20%).
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Hubo un inicio de tratamiento sin justificacion clinica en el grupo C del sistema
cardiovascular (100% del total de DNJ de ese tipo). Se tratd de un vasodilatador

periférico.

Los medicamentos pautados a diferentes dosis, frecuencia o via de administracion que
los crénicos sin justificacion clinica fueron mas frecuentes en el grupo C del sistema
cardiovascular (75% de las DNJ de ese tipo), por un farmacos diurético, un beta-
blogueante adrenérgico y un hipolipemiante (25% cada uno de ellos). Le sigue el grupo
B de la sangre y o6rganos formadores de la sangre (25%), por un antiagregante

plaquetario.

No hubo DNJ por pautarse un medicamento diferente pautado para la misma patologia
gue un medicamento crénico sin justificacion para el cambio ni por duplicidades

terapéuticas.

Los detalles pueden verse en el siguiente grafico:

Grupos terapéuticos de las discrepancias no justificadasen la
fase posterior
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Graéfico 4.13. Grupos terapéuticos implicados en las DNJ en la fase posterior.
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No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos terapéuticos con
mas DNJ entre ambas fases, excepto para el grupo N del sistema nervioso (22.6% frente

a 5%), (p=0.040), en el que fueron més frecuentes las DNJ en la fase previa.

4.8.5. Gravedad de las discrepancias no justificadas

El nimero de pacientes con DNJ fueron 31 (en la fase previa 19 pacientes y en la fase
posterior 12). EI 80.7% de los pacientes tenian al menos una discrepancia de gravedad C
(error que alcanza al paciente pero no es probable que le cause dafio), seguido de un
12.9% con DNJ de gravedad B (error que no alcanza al paciente y no causa dafio). Esta
tendencia se mantuvo en las dos fases del estudio. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en la gravedad de las DNJ entre ambas fases (p=0.935). Los detalles

pueden verse en la siguiente tabla:

Tabla 4.24. Distribucién de pacientes con DNJ segln gravedad

A- No hay error, pero es posible que se produzca 0 (0) 0(0) 0 (0)
B- Error que no alcanza al paciente, no causa dafio 4(12.9) 3(15.8) 1(8.3)
C- Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio 25 (80.7) 14 (73.7) 11 (91.7)
!3- Error (_:]’ue alcanza_ al pacie?te y habria necesitado monitorizacion y/o 13.2) 1(6.3) 0(0)
intervencion para evitar el dafio

E- Error que hubiera causado dafio temporal 1(3.2) 1(5.3) 0 (0)
E;o:irrzggc?:s dr;ult;izr;aﬁzil;sado dafio que requeriria hospitalizacién o 0(0) 000) 00)
G- Error que hubiera causado dafio permanente 0 (0) 0 (0) 0 (0)
H- Error que hubiera requerido soporte vital 0(0) 0(0) 0(0)
|- Error que hubiera resultado mortal 0 (0) 0(0) 0 (0)
TOTAL 31 (100) 19 (100) 12 (100) 0.935

Datos expresados como niimero de pacientes y porcentaje del total de pacientes implicados

Hubo 51 DNJ (31 en la fase previa y 20 en la fase posterior). El 84.3% de las DNJ
fueron de gravedad C, seguidas del 11.8% de gravedad B. Esta tendencia se mantiene en
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ambas fases del estudio. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la
gravedad de las DNJ entre ambas fases. Los detalles de la distribucion de la gravedad

del total de las DNJ se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 4.25. Distribucion de la gravedad de las DNJ.

A- No hay error, pero es posible que se produzca 0 (0) 0(0) 0 (0)

B- Error que no alcanza al paciente, no causa dafio 6 (11.8) 4(12.9) 2 (10) 0.516
C- Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio 43 (84.3) 25 (80.6) 18 (90) 0.115
!Z)- Error g}Je alcanza' al pacie?te y habria necesitado monitorizacion y/o 10) 1(32) 0(0) 0.923
intervencion para evitar el dafio

E- Error que hubiera causado dafio temporal 1(2) 1(3.2) 0 (0) 0.923
;o'lirrzggc?;s dr;ult;izrsfiaszil;sado dafio que requeriria hospitalizacién o 000) 0(0) 00)

G- Error que hubiera causado dafio permanente 0 (0) 0(0) 0 (0)

H- Error que hubiera requerido soporte vital 0 (0) 0 (0) 0(0)

J- Error que hubiera resultado mortal 0 (0) 0(0) 0 (0)

TOTAL 51 (100) 31 (100) 20 (100)

Datos expresados como niimero de formacos y porcentaje del total de farmacos implicados.

La discrepancia de gravedad tipo D se tratdé de la omision de un ansiolitico y la de

gravedad tipo E fue la omision de un antiagregante plaquetario.

4.9.  Factores asociados a la aparicion de discrepancias no justificadas

Se realizd un andlisis bivariante para estudiar las posibles variables que estarian
asociadas a la aparicion de discrepancias no justificadas. No se encontr6 significacion
estadistica para ninguna de las variables sexo, comorbilidades, presencia de alergias
medicamentosas, dia de ingreso, tipo de ingreso, nimero de farmacos crénicos, nimero
de farmacos prescritos, nimero de farmacos analizados y grupo terapéutico de los

farmacos cronicos y prescritos. S6lo hubo una tendencia a la aparicion de mas DNJ en
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el caso de pacientes con medicamentos del grupo dermatolégico en su tratamiento

habitual, pero el nimero de casos es muy bajo para extraer conclusiones.

A pesar de todo se hizo una regresion logistica para confirmar la posible asociacion de
aparicion de DNJ con el sexo, nimero de comorbilidades y el namero de farmacos
crénicos del tratamiento habitual. Hubo una tendencia para la aparicion de DNJ con ser
mujer (OR: 1.93; IC 95%: 0.86-4.36) y tener mas de 3 comorbilidades (OR: 1.77; IC
95%: 0.69-4.52), no asi con tener como tratamiento crénico entre 6 y 9 medicamentos
(OR: 0.81; IC 95%: 0.29-2.27) 0 > de 10 farmacos (OR: 0.74; IC 95%: 0.25-2.22). Sin

embargo, en ningun caso estos resultados fueron estadisticamente significativos.
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5. DISCUSION

5.1. Variables demograficas y relacionadas con el ingreso

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue de 76.97 afios y la mediana
de 79 afos, con un 82.7% de pacientes mayores de 65 afios. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en la edad entre ambas fases del estudio que pudieran
influir en los resultados obtenidos (p=0.464). Los pacientes mayores de 75 afios tienen
mayor riesgo de aparicion de errores de conciliacién de la medicacion 2. Es por esta
razén por lo que la mayor parte de los estudios de conciliacién en pacientes medicos se
realizan con pacientes mayores de 65 o 75 afios, pues son pluripatolégicos y

polimedicados 2%,

Hubo mas hombres que mujeres incluidos en el estudio (53.8% frente a 46.2%), pero no

hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.621).

Aungue hubo mas ingresos en el total de dias laborables (84.6%), fueron mas frecuentes
en viernes, sabado o domingo. El 95.5% de los ingresos fueron urgentes, lo que es
normal en un servicio de Medicina Interna donde los ingresos vienen derivados desde

los Servicios de Urgencia en su mayoria.

En la fase previa ingresaron mas pacientes en lunes y martes, mientras que en la fase
posterior ingresaron mas pacientes en viernes y sabado. La razon para estas diferencias
es desconocida y tampoco sabemos si ha influido en la aparicion de mas errores de

conciliacion.

Fueron mas frecuentes en la fase previa los motivos de ingreso catalogados segun el
CIE como sintomas y signos mal definidos (p<0.001). En la fase posterior fueron mas
frecuentes los ingresos por enfermedades del aparato respiratorio (p<0.001) y por
enfermedades del aparato genitourinario (p=0.017). Los motivos de ingreso mas
frecuentes fueron la disnea, la infeccion del tracto urinario, fiebre inespecifica (ésta mas
habitual en la fase previa), descompensacion de la insuficiencia cardiaca congestiva,
reagudizacion de EPOC, infeccion aguda de las vias respiratorias superiores (ésta mas

habitual en fase posterior) y neumonia bacteriana.

En otros estudios similares realizados en medicina interna los motivos de ingreso mas

frecuentes estdn en consonancia con nuestro estudio: reagudizaciones de EPOC (15%),
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insuficiencia cardiaca congestiva (12%), neumonia bacteriana (11%), celulitis (8%) y
dolor de pecho (8%) 3. En otro estudio espafiol también realizado en medicina interna
fueron la neumonia bacteriana (9.86%), fallo cardiaco y shock (8.68%) y arritmias

cardiacas con otras comorbilidades (6.17%) .

5.2.  Variables relacionadas con los antecedentes patoldgicos y habitos toxicos.

Hubo una media de 3.29 comorbilidades por paciente y una mediana de 3, sin
diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases. Las méas frecuentes fueron
la hipertension arterial, dislipemias, insuficiencia cardiaca y EPOC, explicables en
pacientes de esta edad con descompensaciones susceptibles de necesitar ingreso en una
unidad de medicina interna. En la fase previa fue mas frecuente padecer diabetes
mellitus y en la fase posterior hipertension arterial. Estas diferencias no se explican por

el tratamiento cronico que tenian los pacientes.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases para ninguno de
los habitos toxicos beber, fumar o tomar drogas, ni tampoco para las intervenciones

quirurgicas previas.

5.3.  Variables relacionadas con la evaluacion de riesgos

Un 16% de los pacientes tenian alergia a medicamentos, mayoritariamente a un unico
farmaco. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases
(p=0.110). Los farmacos mas frecuentes a los que los pacientes eran alérgicos fueron los

antibidticos beta-lactdmicos, el acido acetilsalicilico y las pirazolonas.

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases en relacion a la
existencia de insuficiencia renal y hepatica previas. Tenian mas requerimientos
dietéticos los pacientes de la fase previa sin que este hecho tenga ninguna repercusion

en la aparicion de discrepancias.
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5.4. Variables relacionadas con la recogida y registro de los datos

La mayoria de los estudios de conciliacion utilizan mas de una fuente de informacion
para obtener datos fiables. Sin duda, la historia clinica es fundamental para conocer la
situacion del paciente, sus comorbilidades, alergias y otras cuestiones para poder
discriminar las discrepancias justificadas de las que no lo son. En este sentido, es de
vital importancia disponer de una historia de salud Gnica que integre toda la informacion
del paciente para que esté disponible cuando y donde se precise, incrementando la
calidad del proceso asistencial. Pero la entrevista con el paciente es imprescindible para
completar y confirmar la informacion de la historia clinica, aunque tampoco deberia ser
el Unico método de identificacion del tratamiento cronico activo, ni las listas de
medicamentos aportadas por los pacientes, porque no siempre se obtiene de ellas toda la

informacion de forma veraz **°.

En nuestro caso la fuente de informacion utilizada para obtener la historia
farmacoterapéutica fue la entrevista al paciente o cuidador y se utilizo la historia clinica

para resolver las discrepancias y realizar la conciliacion.

La duracion de las entrevistas fue mayoritariamente (58.4%) de entre 30 y 45 minutos
en la fase previa, y entre 45 y 60 minutos en la fase posterior (45.6%), con diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001). En la fase posterior el tiempo incluia el
necesario para rellenar la matriz de la herramienta informatica APLICON®, con la
transcripcion de los farmacos identificados en la entrevista y toda la informacion que el
médico posteriormente necesitaria para tomar las decisiones oportunas sobre el
tratamiento cronico. Esta transcripcion es lo que alarg6 el proceso de registro de datos y
marcO las diferencias entre ambas fases. A diferencia de otros estudios, no se ha
cuantificado el tiempo que la farmacéutica empled en conciliar la medicacién y en

realizar las intervenciones oportunas con el médico para resolver las discrepancias.

En el estudio del Hellstrom et al necesitaron una media de 32 minutos por paciente **° y

en el de Quélennec et al 36.4 minutos por paciente para obtener la mejor historia
farmacoterapéutica posible **. En el estudio de Sen et al emplearon entre 30 a 40
minutos para realizar la entrevista y volcar los datos en sus listas preingreso **. Estos
tiempos son similares a los encontrados en nuestro estudio. En el estudio de Cornu et al,
sin embargo, solo necesitaron una media de 15 minutos para realizar la entrevista y

chequear los datos demograficos de los pacientes 2.
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Los estudios que cuantifican el proceso de recogida de informacién de la medicacion
cronica y la conciliacion propiamente dicha obtienen resultados dispares. Cornish et al
emplearon una media de 24 minutos por paciente para realizar todo el proceso de
conciliacion (recopilacion de las distintas fuentes de informacion, entrevista
farmacoterapéutica al paciente, conciliacion con el facultativo responsable y resolucion
de discrepancias) %%; sin embargo, en el estudio de Lee et al se empled una media de tan
solo 18 minutos por paciente para realizar la entrevista farmacoterapéutica y la
conciliacion **’. Este tiempo es muy inferior al de nuestro estudio, pero ellos disponian
de la informacion de la tarjeta sanitaria electronica del paciente que se volcaba
directamente a la prescripcion del ingreso, y esta informacion era la tomada de
referencia para realizar la entrevista, con lo que proceso podia ser mucho méas rapido.
En el estudio de Feldman et al se necesité una media de 11.2 minutos por paciente para
realizar la entrevista y 29.3 minutos para realizar la conciliacion, todo ello realizado por
la misma persona **%. En el estudio de Beckett et al emplearon una mediana de 15
minutos por paciente para realizar la entrevista y la conciliacion, aunque hubo un 28%

de pacientes que requirié més de 30 minutos *%°.

Por otra parte, en el estudio de Meguerditchian et al, que incluye tanto conciliacion al
ingreso como al alta y varios tipos de pacientes, emplearon en completar la conciliacion
al ingreso en el paciente geriatrico una media de 92.2 minutos y al alta 29 minutos,
mientras que en el paciente de medicina interna 46.2 minutos al ingreso y al alta 19.4

minutos **°.

No se evalud la eficacia del personal de enfermeria en la realizacion de las entrevistas
farmacoterapéutica, pero se les dio formacion previa para obtener la mejor historia
farmacoterapéutica posible. Hay estudios que demuestran la utilidad de una formacién
para realizar entrevistas farmacoterapéuticas mediante juego de roles con estudiantes de
farmacia, pues mejora la calidad de las historias obtenidas y mejora la confianza en

ellos mismos para realizar este tipo de actividad *°.

5.5.  Variables relacionadas con el tratamiento domiciliario habitual del paciente

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el nimero de medicamentos

crénicos por paciente entre las dos fases del estudio. Aunque fue mas frecuente que
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tuvieran entre 6 a 9 farmacos en la fase previa (40.3% de los pacientes) y en la fase
posterior mas de 10 farmacos (38%), en ambos casos la mediana de farmacos cronicos
por paciente fue de 8 (p25 5, p75 10) (p=0.471). En otros estudios de similares
caracteristicas en cuanto a criterios de inclusion y tipo de pacientes, la poblacién tomaba
un numero parecido de farmacos crénicos, desde 5.5 farmacos cronicos de media, con
un 35% de pacientes con 6 a 10 farmacos crénicos y un 13% con més de 11 *¥'| a otros

133
0

con una media de 12.3 farmacos y un rango de 6 a 2 , pasando por medias o

medianas entre 7 y 9 farmacos y rangos entre 4 y 23 medicamentos 126130134.138141

Sélo un 9% de los pacientes manifestaron en la entrevista haber olvidado tomar alguna
dosis en los 3 dias previos al ingreso del 1.5% de los farmacos crénicos, por lo que la
adherencia a los tratamientos puede ser considerada buena. Aunque la Gltima toma de
los farmacos es un dato recogido en las entrevistas farmacoterapéuticas de algunos
estudios, ninguno aporta resultados respecto a la adherencia de los pacientes o la

influencia en la aparicion de las discrepancias.

Los grupos terapéuticos mas habituales en el tratamiento cronico de los pacientes fueron
el C del sistema cardiovascular, el A del tracto alimentario y metabolismo, el N del
sistema nervioso, el B de la sangre y érganos formadores de sangre y el R del sistema
respiratorio. Algunos de estos grupos terapéuticos se corresponden con el tratamiento
necesario para las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes, que fueron
hipertension arterial, dislipemias, insuficiencia cardiaca congestiva y EPOC. No hubo
diferencias entre ambas fases excepto para el grupo J de antiinfecciosos y el N del
sistema nervioso, mas frecuentes en la fase previa, y el M del sistema
musculoesquéletico, mas frecuente en la fase posterior (p=0.001). Esta diferencia no se
explica ni por las diferentes comorbilidades presentadas por los pacientes, ni por la
diferente fecha del afio de las dos fases que implique estacionalidad de patologias, y por
tanto, la necesidad de tales tratamientos en los dias previos al ingreso. En otros estudios
los farmacos cronicos mas habituales también eran del grupo del sistema nervioso

142

(17%), cardiovascular (16%) y gastrointestinal (9%) ~*, gastrointestinal (21%), sangre y

125

organos formadores de la sangre (11%) y cardiovascular (28%) ~°, cardiovascular

(37%), sistema nervioso central (17%) y gastrointestinal (12%) **.

Los farmacos mas habituales fueron los antidcidos, farmacos contra alteraciones

obstructivas pulmonares, farmacos que actlan sobre el sistema renina-angiotensina,
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diuréticos, hipolipemiantes, ansioliticos, antiinflamatorios y antireumaticos,
antiagregantes plaquetarios, antidepresivos, antidiabéticos orales, laxantes y beta-
bloqueantes. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases
excepto para los antidiabéticos orales, antitromboéticos: heparinas y derivados,
antibacterianos de uso sistémico, analgésicos y antitérmicos y antiparkinsonianos, mas
frecuentes en la fase previa, y antiagregantes plaquetarios, antiinflamatorios y

antireumaticos, mas frecuentes en la fase posterior.

Los medicamentos que cominmente estan asociados con un dafio prevenible o error de
medicacion en la préctica general son antitromboticos, medicamentos cardiovasculares
incluyendo diuréticos, beta-bloqueantes e IECAs, medicamentos que actian en el
sistema nervioso central incluyendo antiepilépticos, analgésicos opioides y psicétropos,
AINEs, corticoides sistémicos y medicamentos de estrecho margen terapéutico como

13 Muchos de estos medicamentos

digoxina, metotrexato y anticoagulantes orales
formaban parte de la terapia habitual de nuestros pacientes ingresados en medicina
interna, lo que confirma que les hace vulnerables a los errores de medicacion y pueden

ser considerados pacientes de alto riesgo.

Un 49.4% de los pacientes manifestaron tomar algun producto sin receta,
automedicacion, de herbolario y/o dietético, sobre todo para el tratamiento del dolor y/o
la fiebre, la tos y/o el resfriado y para el estrefiimiento. Se tiene la falsa percepcion de
que las plantas medicinales son productos naturales y en la practica habitual muchas
veces no se pregunta ni se documenta su toma. En una encuesta en la que se pidié a
expertos que identificaran las plantas medicinales sobre las que se deberia preguntar de
rutina en el ingreso por su mayor probabilidad de producir efectos adversos o tener
interacciones con farmacos, se identificaron doce: hipérico, melatonina, ginkgo, aceite
de pescado, kava, vitamina E, valeriana, regaliz, ginseng, jengibre, ajo y equinacea **.
La poblacion vulnerable, como los ancianos o pacientes terminales, pueden ser mas
susceptibles a las reacciones adversas debidas a las plantas medicinales por su
fisiopatologia alterada, la diferente farmacocinética y otros sintomas que se manifiestan
al final de la vida. Ademas, falta evidencia definitiva de la eficacia de muchas plantas,
asi que evaluar su uso en estas circunstancias puede ser importante para evitar la
exposicion a terapias que no son beneficiosas; sin embargo, nosotros no lo tuvimos en
cuenta en la valoracién de las discrepancias puesto que todos los productos fueron

suspendidos al ingreso.
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5.6. Variables relacionadas con el tratamiento prescrito al ingreso

Hubo diferencias estadisticamente significativas entre el nimero de medicamentos
prescritos al ingreso por paciente entre las dos fases del estudio. La mediana de
farmacos prescritos en la fase previa fue 10 y en la fase posterior 11 (p=0.001). Lo mas
frecuente es que tuvieran mas de 10 farmacos prescritos (60.3% de los pacientes). Este

dato es similar a otros estudios en el que la media de medicamentos prescritos fue 10.2
130

Los grupos terapéuticos mas habituales en el tratamiento prescrito a los pacientes fueron
el A del tracto alimentario y metabolismo, el C del sistema cardiovascular, el B de la
sangre y organos formadores de sangre, el N del sistema nervioso, el R del sistema
respiratorio y el J de antiinfecciosos de uso sistémico; excepto este ultimo, fueron los
mismos grupos mayoritarios en el tratamiento cronico, aunque no en ese orden. Estos
grupos terapéuticos contienen algunos de los medicamentos necesarios para el
tratamiento de los motivos de ingreso mas frecuentes encontrados en nuestros pacientes,
como la descompensacion de la insuficiencia cardiaca congestiva, fiebre, disnea,
reagudizacion de EPOC, infeccion del tracto urinario, infeccion de vias respiratorias
superiores y neumonia bacteriana, 0 medicamentos utilizados como coadyuvantes del
tratamiento y profilaxis antitrombdtica. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambas fases excepto para el grupo N del sistema nervioso, mas
frecuente en la fase previa, en la que hubo mas pacientes que ingresaron con fiebre.
También hubo diferencias estadisticamente significativas en los grupos A del tracto
alimentario y metabolismo, el B de la sangre y 6rganos formadores de la sangre y el M
del sistema musculoesquéletico, mas frecuentes en la fase posterior, aunque en este caso
el motivo de ingreso mas frecuente en la dicha fase, la neumonia bacteriana no explica
tal diferencia. En otros estudios descriptivos los grupos terapeuticos mas
frecuentemente afiadidos durante el ingreso que no constaban en la medicacion cronica
fueron antibidticos (16%), antihipertensivos (10%), analgésicos (7%) vy

broncodilatadores (7%); y los més suspendidos fueron los antihipertensivos **.

Los farmacos prescritos mas habituales fueron los antiacidos, farmacos contra
alteraciones obstructivas pulmonares, antibacterianos de uso sistémico, antitrombaticos:
heparinas y derivados, antiinflamatorios y antireumaticos, farmacos que acttan sobre el

sistema renina-angiotensina, diuréticos, hipolipemiantes, insulinas, ansioliticos,
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laxantes, otros analgésicos y antitérmicos y corticoides sistémicos, perfil casi idéntico al
del tratamiento cronico. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas
fases excepto para los antidiabéticos orales, insulinas, suplementos de potasio,
analgésicos y antitérmicos y antiparkinsonianos, mas frecuentes en la fase previa, y
laxantes, antiagregantes plaquetarios, soluciones que afectan al equilibrio electrolitico,
antiinflamatorios y antireumaticos, mas frecuentes en la fase posterior, también con un

perfil bastante similar al tratamiento cronico.

5.7.  Variables relacionadas con la valoracién de las discrepancias

5.7.1. Discrepancias totales

Para la evaluacion de las discrepancias se analizaron una mediana de 12 farmacos por
paciente, 11 en la fase previa y 13 en la fase posterior, con diferencias estadisticamente
significativas entre ambas (p=0.004). ElI 75% de los pacientes tenian mas de 10

farmacos para analizar discrepancias, sin diferencias entre ambas fases (p=0.330).

El 100% de los pacientes tuvo al menos una discrepancia entre la medicacion cronica y
la prescrita al ingreso, con una media de 8.51 y una mediana de 8 discrepancias por
paciente. En la fase previa hubo una media de 7.73 y una mediana de 8 discrepancias

por paciente. En la fase posterior una media de 9.28 y mediana de 9.

En cuanto a los farmacos analizados, hubo discrepancias en el 69.4% de los mismos. En
la fase previa un 68.8% y en la fase posterior 69.9%. Hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambas fases (p=0.005). Al haber mas farmacos analizados en la fase

posterior habia mas probabilidades de aparicion de discrepancias totales.

Esta incidencia de discrepancias totales es variable en otros estudios, Galvin et al
analizaron la contribucion del farmacéutico clinico en urgencias en la conciliacion al
ingreso en Irlanda y obtuvieron un 97% de pacientes y un 59% de farmacos analizados
con discrepancias entre la medicacion crénica y la medicacion pautada en el ingreso **.
Sin embargo, en otros estudios la incidencia fue menor. En el estudio de Quélennec et al
hubo un 63.7% de pacientes con discrepancias *°. En el estudio de Hellstrom et al el
63% de los pacientes tuvieron al menos una discrepancia, con una media de 1.7
discrepancias por paciente de la cohorte total y 2.7 discrepancias por paciente afectado

126 "En el estudio de Pourrat et al obtuvieron una media de 1.69 discrepancias por
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paciente y un 30.7% de discrepancias en el total de farmacos analizados ***. Estas
diferencias podrian deberse a sistemas sanitarios muy diferentes entre paises, con un
sistema de gestion de la medicacion propia del paciente distinta una vez que el paciente

esta ingresado.

Esta claro que los errores de conciliacién son comunes, pero no siempre se hace una
descripcion precisa del problema. Algunos estudios porque sobreestiman los errores al
no distinguir entre discrepancias justificadas y las no justificadas, otros estudios porque
los subestiman al focalizar en los errores de omision y otros porque excluyen a
pacientes que no pueden facilitar la historia farmacoterapéutica, y precisamente en estos

pacientes la tasa de error podria ser més alta .

5.7.2. Discrepancias justificadas

El 100% de los pacientes tuvo al menos una DJ, con una media de 8.17 y una mediana
de 8 DJ por paciente. En la fase previa hubo una media de 7.31 y una mediana de 7 DJ
por paciente. En la fase posterior una media de 9 y mediana de 9. Hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.003). En este tipo de pacientes,
polimedicados y pluripatoldgicos, que ingresan por un empeoramiento agudo de alguna
de sus comorbilidades, es de esperar que necesiten algin cambio en la medicacion que
vienen realizando en su domicilio para controlar la nueva situacion clinica y conseguir
la estabilizacion. Sin embargo, esta incidencia de DJ es menor en otros estudios,

Quélennec et al encontraron una media de 1.6 DJ por paciente **°.

El motivo principal de DJ fueron los inicios de tratamiento explicados por la situacién
clinica del paciente, presente en el 95.5% de los pacientes (90.9% en la fase previa y el
100% en la fase posterior, p=0.019). Ese elevado numero de discrepancias se justifica
porque en un ingreso hospitalario los pacientes reciben habitualmente un nuevo
tratamiento para la situacion clinica aguda por la que ingresan en el hospital, tales como
infecciones, fiebre, dolor o reagudizaciones de patologias crénicas; también como
medida preventiva ante posibles complicaciones relacionadas con la hospitalizacion, en
nuestro caso heparinas de bajo peso molecular como profilaxis antitrombotica necesaria
en la mayor parte de los pacientes médicos hospitalizados, con factores de riesgo de

aparicion de eventos tromboembdlicos durante el ingreso, o inhibidores de la bomba de
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protones como proteccidn gastrica necesaria en pacientes de alto riesgo (mayores de 75

afios, en tratamiento concomitante con AINEs, antiagregantes o anticoagulantes).

El siguiente motivo de DJ fue la decision médica de no prescribir un medicamento o
cambiar su dosis, frecuencia o via de administracién por la situacion clinica del paciente
que afectd al 91.7% de los pacientes (94.8% en la fase previa y 88.6% en la fase
posterior, p=0.267). En este caso se suspendieron o modificaron dosis y frecuencia de
administracion de diuréticos que formaban parte del tratamiento de base de pacientes y
que ingresaron por descompensaciones de insuficiencia cardiaca congestiva. En otros
casos lo que varié fue la via de administracion, para utilizar de forma aguda la
intravenosa en lugar de la oral los primeros dias del ingreso, o los inhaladores, que se

sustituyeron por aerosolterapia.

La sustitucion terapéutica por un medicamento equivalente incluido en la Guia
Farmacoterapéutica del hospital se realiz6 en el 25.6% de los pacientes (23.4%y 27.8%,
p=0.648). Los grupos terapéuticos donde mayoritariamente se han realizado
sustituciones fueron farmacos activos sobre el sistema renina-angiotensina, inhibidores
de la bomba de protones y combinaciones de beta2-agonistas con corticoides inhalados,
debido a la existencia de un programa de equivalentes terapéuticos aprobado por la
Comision de Farmacia y Terapéutica por el que los farmacos no incluidos en la Guia de
estos grupos se sustituyeron por los principios activos de esos grupos terapéuticos

incluidos en ella.

En el analisis por farmacos se encontr6 que el 92.6% de las discrepancias totales fueron
justificadas y afectaron a un 66.7% de los farmacos analizados, sin que hubiera
diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.212). Hubo un 53.4%
de inicios de tratamiento, un 42.5% de decisiones de no prescribir algin farmaco o
cambiar de dosis, frecuencia o via de administracion y un 4.1% de sustituciones
terapéuticas segun la Guia Farmacoterapéutica. Al igual que en el analisis por paciente,
los inicios de tratamiento explicados por la situacion clinica fueron los Gnicos con

diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (49.7% y 56.4%, p=0.008).

En otros estudios la frecuencia de DJ encontradas ha sido mucho menor, afectando solo
al 30.7% de los farmacos analizados ", incluso del 21.4% del total de las discrepancias,
afectando al 3.6% del total de farmacos analizados **3. En el estudio de Harris et al, el

11% de los medicamentos cronicos fueron suspendidos durante la hospitalizacion, en un
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10% hubo necesidad de cambiar por causas justificadas la frecuencia y en un 7% la

dosis 4,

5.7.3. Discrepancias no justificadas

Un 19.9% de la poblacién estudiada sufrié alguna DNJ, con una media de 0.32 DNJ por
paciente. Nuestra prevalencia es menor en términos generales que la encontrada en otros
estudios, donde el porcentaje de pacientes que tiene al menos un error de conciliacion al
ingreso oscila entre el 23 y el 88% 24147 | 3 dispersién de resultados encontrados
pone de manifiesto la gran variedad de métodos para realizar la conciliacion de los
tratamientos crénicos y la diferencia de tipos de pacientes incluidos en los estudios. En
el estudio espafiol de Allende et al encuentran solo un 16.8% de pacientes con al menos
una DNJ, més cercano a nuestro resultado, y una media de 1.94 DNJ por paciente **2,
En otros estudios obtuvieron medias entre 0.7 DNJ y 4.47 DNJ por paciente
130133.136.148.149 "Interesante es el estudio retrospectivo de Cornu et al, donde encontraron
3.4 DNJ por paciente y un 81.9% de pacientes con al menos una DNJ cuando la
conciliacion la realizaba el médico, pero tan solo un 12.1% de pacientes con al menos
una DNJ cuando la conciliacién la realizé un farmacéutico '?®. Otros estudios han
cuantificado los errores de conciliacién al ingreso y al alta. En el estudio de Feldman
encontraron al menos una DNJ en el 28% de los pacientes al ingreso y en el 25% al alta

138 En el de Salanitro et al un 42% y un 39% respectivamente **°.

Cabe destacar el papel que jugé la herramienta informatica para la conciliacion de la
medicacion APLICON®, ya que consigui6 una reduccion absoluta de aparicion de DNJ
en los pacientes del 9.5% (se pasO del 24.7% de pacientes con DNJ al 15.2%) y una
reduccion relativa del 38.5%. La media de 0.42 DNJ por paciente en la fase previa se
redujo a 0.23; sin embargo, estas reducciones no fueron estadisticamente significativas
(p=0.146). El tamafio muestral no ha permitido obtener las reducciones de aparicion de
DNJ previstas y no ha sido suficiente para detectar diferencias estadisticamente
significativas, pero es necesario sefialar que la aparicion de DNJ en la fase previa fue
muy inferior al referido en la bibliografia empleada para el calculo muestral, que fue de

53.6% de pacientes con DNJ y una media de 0.93 DNJ por paciente %,
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En otros estudios con un procedimiento de conciliacion en papel realizada en Servicios
de Urgencias en pacientes que van a ingresar consiguen reducir errores de conciliacion
de 3.3 errores por paciente a 0.04 errores por paciente . En el estudio de Chan et al,
con medidas educacionales como charlas, posters y notas recordatorias, redujeron el
namero de errores de conciliacion desde 2.6 a 1 por paciente, aunque partian de una
situacion peor que la observada en nuestro estudio pues tenian una prevalencia del
71.9% de pacientes con DNJ antes de poner en marcha sus medidas educativas.
Redujeron el porcentaje de ingresos con una o mas DNJ clinicamente importantes del
46% al 24% (p=0.023) 2 En el estudio de Peyton et al, también con medidas
educacionales a los médicos y enfermeras, redujeron los errores de conciliacion de 3 a
2.4 por paciente, aunque la reduccién no fue estadisticamente significativa (p=0.14). En
la fase previa a la intervencion educacional el 85.6% de los pacientes tuvieron alguna
DNJ con 190 errores potencialmente significativos (el 70.6%), pasando después a
81.1% de pacientes con DNJ y 139 errores potencialmente significativos (el 63.2%).
Concluyen que aunque la tendencia es positiva se necesita algo mas que entrenamiento
e intervenciones educativas para optimizar el proceso de conciliacion. Su tasa de DNJ es
muy superior a otros estudios y al nuestro . Varkey et al con un programa de
conciliacion en el que instruyen a médicos adjuntos y residentes para realizar la
conciliacion al ingreso y al alta, consiguen disminuir las DNJ en el ingreso de 0.5 por
paciente a 0 (p=0.018), y en el alta de 3.3 DNJ por paciente a 1.8 (p=0.003) **.

Agrawal et al implementaron un sistema electronico de conciliacion similar a nuestro
APLICON®. En un piloto previo de 2 semanas revisaron 120 pacientes y tuvieron un
20% de DNJ, similar a la tasa encontrada en nuestra poblacion total y un poco inferior a
la de nuestra poblacién de la fase previa. Después de 17 meses de implantacién
revisaron la conciliacion realizada con el sistema electronico de 19.356 pacientes y
obtuvieron DNJ en el 1.4% de los pacientes, con lo que la reduccion conseguida fue
espectacular, muy distante de nuestro 15.2% de DNJ en la fase posterior !, Estos
excelentes resultados estarian justificados después de afio y medio de utilizacion de la
herramienta de forma masiva, mientras que nosotros hemos medido los resultados

después de escasos 6 meses después del aprendizaje.

En el estudio de Schnipper et al desarrollaron una herramienta de conciliacion
informética integrada en la prescripcion electronica y redisefiaron el proceso de

conciliacion que venian llevando a cabo para realizarla al ingreso y al alta. Consiguieron
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una reduccion del riesgo absoluto de 0.72 (IC 95%: 0.52-0.99) y una reduccion del
riesgo relativo del 28%, algo inferior a nuestro estudio; pasaron de 1.44 errores de
conciliacion con potencial de causar dafio por paciente a 1.05 por paciente, pero no
hubo diferencias entre los grupos en la incidencia de reingresos. Calcularon que
necesitarian un ndmero necesario de pacientes a tratar (NNT) de 2.6 pacientes

conciliados para prevenir un error potencialmente capaz de producir dafio ***.

Lee et al realizaron un estudio descriptivo de las DNJ encontradas con un sistema en el
que el farmacéutico entrevistaba al paciente sobre su medicacion cronica pero se usaba
la informacion de una base de datos de su Sistema Nacional de Salud taiwanés a través
de las tarjetas sanitarias electronicas de los pacientes. Esta informacion se volcaba
directamente en la prescripcién inicial al ingreso y estaba disponible para el médico
prescriptor, pero era confirmada por el farmacéutico en la entrevista. Cualquier
discrepancia era resuelta con el médico prescriptor. Obtuvieron un 8% de pacientes con
al menos una discrepancia al ingreso, dato menor que en nuestro estudio, pues la
informacién sobre el tratamiento cronico establecido desde una tarjeta sanitaria
electronica da fiabilidad al proceso. Los pacientes con discrepancias tuvieron una media
de 2.4 discrepancias, pero entre todos los pacientes incluidos en el estudio la media fue

de 0.19 discrepancias por paciente, también inferior a nuestros resultados **'.

De cualquier forma, no existe una forma completamente segura de realizar la
conciliacion y que evite todos los errores de medicacion serios. En este sentido,
Peterson et al realizaron una comparacién de distintas formas de hacer la conciliacion y
su capacidad para detectar discrepancias. La primera era obtener la lista mas reciente de
la medicacion crénica de la historia clinica electronica introducida como texto libre,
evaluarla e incorporarla a la prescripcion del ingreso, lo que llaman los autores EMR. La
segunda consistia en obtener la lista de medicacion crénica en el momento del ingreso
por el médico mediante una entrevista, lo que llaman H y P. La tercera era generar la
lista en el proceso de conciliacion realizado por la enfermera y transcrito a un sistema
informatizado, similar a nuestro APLICON®, lo que llaman PALM. Para compararlos
se utilizo como estandar una entrevista farmacoterapeutica independiente realizada por
personal entrenado para el estudio. La sensibilidad para detectar discrepancias fue
superior para el sistema PALM (85%) frente al 76% del EMR y del H y P. El valor
predictivo positivo fue superior para el H y P (96%) frente al 88% del sistema PALM y
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el 91% del EMR. Se encontraron discrepancias potencialmente con capacidad de causar

dafio en las tres modalidades **°.

Van den Bemt et al investigaron el efecto de la realizacion de la conciliacion por un
equipo de farmacéuticos, comparado con un modelo mixto de médico y técnicos en
farmacia. En uno u otro equipo la conciliacion se realizaba obteniéndose la mejor
historia farmacoterapéutica posible mediante la informacion de los registros de atencion
primaria, la informacion aportada por el paciente en una entrevista estructurada y las
cajas de medicacion que traian consigo. En general se consiguio reducir el porcentaje de
pacientes con al menos 1 DNJ de 62% a 32% (OR:0.29; IC 95%: 0.23-0.37), pero el
analisis estratificado mostro eficacia de la conciliacion en el equipo en que realizaban la
misma sélo los farmacéuticos (de 63% a 22%), no asi en el modelo mixto médico-
técnico en farmacia (de 53% a 62%) *. Nuestro modelo era mixto farmacéutico-
enfermera y desconocemos si el porcentaje de DNJ hubiera sido menor si la entrevista

farmacoterapéutica también hubiera estado realizada por el farmacéutico.

En nuestro estudio el 58% de los pacientes con DNJ tuvieron solo una, seguido de un
29% con dos y ningun paciente tuvo mas de 4 DNJ. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambas fases en la distribucién de DNJ por paciente
(p=0.138). Pocos estudios cuantifican el porcentaje de pacientes segiin el niamero de
discrepancias. En el estudio de Hellstrom et al el 23% de los pacientes tuvieron solo una
DNJ, un 11% tuvieron 2 DNJ y un 13% tuvieron entre 3 y 9 DNJ %y en el de Cornu et

al el 29.6% tuvieron mas de 5 DNJ %8,

El tipo de DNJ més frecuente fue la omision de algin medicamento del tratamiento
cronico, apareciendo en el 74.2% de los pacientes. Le siguio el cambio de dosis del
mismo farmaco, en el 29%. En tercer lugar se encontrd la diferente frecuencia de
administracién del mismo farmaco, en el 9.7%. Le siguieron los inicios de tratamientos
no justificados, y las duplicidades terapéuticas, en el 6.5% de los pacientes en ambos
casos. Por ultimo, los medicamentos diferentes al de su tratamiento crénico para la
misma patologia sin que hubiera explicacion clinica para el cambio, en el 3.2%. En
otros estudios la omision también fue la DNJ méas frecuente entre los pacientes,

apareciendo en un rango entre el 12% y el 61.4% de los pacientes segin los estudios
111,124,125,128,129,146,151

150 | Marfa Esther Duran Garcia. Tesis Doctoral.



Discusion

La herramienta no disminuyo la frecuencia de aparicion de las DNJ por paciente del tipo
omision, ni cambio de dosis del mismo farmaco crénico, ni los inicios de tratamiento
sin explicacion clinica, aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambas fases. Por el contrario, la herramienta si elimind la aparicion de discrepancias del
tipo diferente frecuencia de administracién, diferente medicamento para la misma
patologia sin explicacion clinica para el cambio y las duplicidades terapéuticas, aunque

tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas entre las fases.

La posible justificacion para estos resultados puede ser la relativa dificultad de manejo
que tiene la herramienta. Para el personal de enfermeria que introducia la medicacion
habitual resultaba complicado encontrar exactamente la misma presentacion comercial
que tomaba el paciente en la base de datos de la aplicacion; también era dificultoso
registrar las dosis habituales en su apartado correspondiente, pues la apariencia es un
poco diferente a la pantalla de la prescripcion electronica del ingreso. Para el médico la
dificultad consistia en acordarse de consultar la pantalla de conciliacién e ir al apartado
correspondiente para afiadir o no los medicamentos crénicos a la prescripcion del
ingreso. Si le aparecia algun error porque la enfermera hubiera introducido algin dato
erroneo, podria simplemente aceptar el aviso de error y cancelar la introduccion de los

farmacos, sin ser consciente de tal eventualidad.

Los inicios de tratamiento sin explicacion clinica, en realidad no pueden ser mejorados
con la herramienta. Este tipo de discrepancias son consecuencia de una falta de
documentacidn en la historia clinica del motivo para el inicio del tratamiento. Por el
contrario, los intervalos posoldgicos se transcriben en la herramienta de una manera mas
sencilla, las duplicidades terapéuticas originan una alerta en el programa de prescripcién
electronica y ademas la aparicion de toda la medicacion en una misma pantalla sin tener
que acudir a diferentes fuentes de informacion adicionales evita la posibilidad de pautar
un medicamento diferente para una misma patologia por desconocimiento de su

existencia en el tratamiento crénico.

Al realizar el analisis de las discrepancias en relacién al total de farmacos analizados se
encontro una prevalencia del 2.7% de DNJ. Este resultado es similar al de Cornu et al
donde encontraron una prevalencia de 2.4% de DNJ en el total de farmacos analizados
128 Este dato, sin embargo, es inferior al encontrado en otros estudios, como el de

Pourrat et al en el que se encontraron 9.2% de DNJ del total de farmacos analizados ***,
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0 como en el de Hellstrom et al, donde hubo un 10.2% de DNJ del total de farmacos
analizados y un 59% de DNJ del total de discrepancias, una media de 1 DNJ por
paciente del total de la cohorte y 2.1 DNJ por paciente afectado *%, o en el estudio de
Alfaro-Lara donde se encontr6é un 13.2% de DNJ del total de farmacos analizados y un
78.6% de DNJ del total de discrepancias ***.

La herramienta de conciliacién consiguié una reduccion absoluta del 1.7% en la
aparicion de DNJ, y una reduccién relativa del 47% (de 3.6% de DNJ del total de
farmacos analizados en la fase previa a 1.9% en la fase posterior), con diferencias
estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.033). En el estudio pre-post de
Aguilella et al, en la fase previa tuvieron un 24.8% de farmacos con error de
conciliacion y un 65.5% de pacientes con al menos un error de conciliacién. En la fase
posterior disminuyo a un 5.1% de farmacos y un 27.5% de pacientes con error de
conciliacion. La media de errores por paciente disminuyé de 1.8 a 0.42. Parten de una
situacion basal bastante peor que la nuestra pero consiguen mayores reducciones de
errores. Su intervencion consistié en una ficha farmacoterapéutica realizada por el
Servicio de Farmacia con la medicacion habitual domiciliaria actualizada que le

facilitaban al médico antes de realizar la prescripcion *°.

En este tipo de analisis también es la omision la causa mas frecuente de DNJ con un
60.8% de prevalencia del total de las DNJ, seguido de las diferencias de dosis,
frecuencia o via de administracion del mismo farmaco en un 27.4%, las duplicidades
terapéuticas en un 5.9%, los inicios de tratamiento en un 3.9% y los medicamentos
diferentes al crénico para la misma patologia sin justificacion clinica en un 2%. En otros
estudios el perfil de DNJ es similar: las omisiones también fueron la causa mas
frecuente de DNJ, variando desde el 62% al 90.9%, seguido de dosis incorrectas desde
el 4.2% al 15.6%, inicios de tratamiento sin explicacion clinica con un 12%,
duplicidades terapéuticas con un 1.2%, formas farmacéuticas equivocadas en un 1% y
medicamentos erréneos en un 0.9% 126130133136-138.144145 "giy empargo, en el estudio de
Allende, aunque realizado también en un Servicio de Medicina Interna, la primera causa
de DNJ fueron las prescripciones incompletas en un 63.8% de los casos, porque las
prescripciones llegaban asi a la unidad desde el Servicio de Urgencias. Como segunda
causa estaban las omisiones en un 16.6% y en tercer lugar las diferencias de dosis, via 0

frecuencia de administracion en un 10.5% **2.
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La herramienta electronica no consiguié disminuir la aparicion de DNJ por omisién ni
lo inicios de tratamiento sin justificacion clinica. Sin embargo, si se redujo la aparicion
de DNJ por diferencia de dosis, frecuencia o via de administracion. También se elimind
la aparicion de DNJ por prescripcién de un medicamento diferente para la misma
patologia y las duplicidades terapéuticas, por las mismas razones explicadas en el caso
de la aparicion de DNJ por paciente. Para ninguno de los tipos de DNJ hubo diferencias

estadisticamente significativas entre ambas fases.

Los grupos terapéuticos con mas DNJ fueron el grupo C del sistema cardiovascular
(37.3% del total de DNJ), el grupo N del sistema nervioso y el grupo S de los 6rganos
de los sentidos (15.7% cada uno), el grupo A del tracto alimentario y del metabolismo
(11.8%) y el grupo B de la sangre y 6rganos formadores de sangre (7.8%). Estos grupos
terapéuticos, excepto el S, fueron también los méas frecuentes entre la terapia cronica de
los pacientes, los medicamentos prescritos al ingreso y en los que aparecian mayor
nimero de DJ. Destaca pues la aparicion de DNJ en el grupo S de farmacos de los
organos de los sentidos: se trataba de colirios que formaban parte de la terapia habitual
de estos pacientes y que no fue tenida demasiado en cuenta en la situacion aguda del
ingreso hospitalario. En otros estudios el grupos terapéutico mas implicado en los
errores de conciliacion fue el grupo del Aparato Digestivo, con un 24% 2® o el grupo C
del sistema cardiovascular, donde se producian ademas los errores mas relevantes
clinicamente 2. En el estudio de Allende la distribucion de grupos de DNJ mas
frecuentes fue similar al nuestro, el grupo C (34%), el grupo N (21.9%) y el grupo A
(13.4%) **2. En el estudio de Alfaro-Lara et al las mas frecuentes fueron del grupo C
(27%), grupo A (19%), grupo N (17%) y grupo B (16%) **3. En el estudio de Quélennec
et al fueron del grupo N (22%), sobre todo psicolépticos, seguidas del grupo A (20%),
sobre todo suplementos minerales, y del grupo C (18%), sobre todo del subgrupo de

terapia cardiaca **°.

Las omisiones mas frecuentes fueron: del grupo C, los farmacos activos sobre el sistema
renina-angiotensina e hipolipemiantes (9.7% ambos, del total de DNJ de este tipo), del
grupo S, farmacos antiglaucoma (19.4%), del grupo N, los ansioliticos (6.5%), del
grupo A, antiacidos (6.5%), del grupo B, farmacos antitrombdticos: heparinas y
derivados y antiagregantes plaquetarios (3.2%) y del grupo D, emolientes y protectores
topicos y corticoides tdpicos (3.2%). La explicacion para estas omisiones habria que

buscarla en la falta de documentacion por parte del clinico en la historia clinica sobre
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las decisiones tomadas respecto a estos tratamientos cronicos que acaban finalmente en
olvidos, o por no disponer de la historia farmacoterapéutica completa al hacer la
prescripcion al ingreso. En otras ocasiones, como con los farmacos antiglaucoma o los
farmacos topicos, el paciente los aportd generalmente durante el ingreso, quedando
dicha informacidn reflejada en la historia de enfermeria, pero no en la historia clinica
médica; sin ser omisiones de medicamento, puesto que el tratamiento fue administrado a
los pacientes, se han considerado como tal en este estudio, pues no quedaron

convenientemente prescritos en el tratamiento médico.

En ocasiones los motivos para que haya DNJ son las transcripciones incorrectas que
hacen los facultativos al evaluar el tratamiento cronico, quedando mal reflejado en el
tratamiento del ingreso. A veces los tratamientos mas cronicos, como colirios
antiglaucoma o farmacos para la osteoporosis, que son revisados por los especialistas
pertinentes tan solo quiza una vez al afio no aparecen en las listas de los tratamientos de

los Gltimos meses y son omitidos en el ingreso **.

En el estudio de Hellstrom et al los farmacos mas omitidos fueron del grupo R,
medicamentos para la obstruccion pulmonar y del grupo N, analgésicos y psicolépticos
126 En el estudio de Lee et al los medicamentos més frecuentemente omitidos fueron del
grupo C del sistema cardiovascular (33.8%), del grupo N del sistema nervioso central
(22.3%), vitaminas y suplementos minerales por insuficiencia renal (11.8%) **’. En el
estudio de Grimes et al los medicamentos mas omitidos al ingreso fueron los
ginecoldgicos, del tracto urinario y del sistema respiratorio, mientras que los mas
omitidos en la conciliacion al alta fueron del sistema endocrino, sistema nervioso
central, sangre y nutricién *. En el estudio de Beckett los grupos terapéuticos con mas
omisiones fueron el cardiovascular (30%), gastrointestinal (19%) y electrolitos y

vitaminas (19%) *%.

Los inicios de tratamiento sin justificacién clinica fueron del grupo C, un vasodilatador
periférico y del grupo G, un preparado urolégico. En otros estudios los inicios de
tratamiento correspondieron a farmacos psicolépticos, medicamentos para la

obstruccion pulmonar y analgésicos *2°.

Medicamentos pautados a diferente dosis, frecuencia o via de administracién que el
tratamiento cronico fueron del grupo C, hipolipemiantes (21.4% del total de DNJ de ese

tipo), del grupo N, farmacos antidemencia (14.3%), del grupo B, antiagregantes
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plaquetarios (14.3%) y del grupo A, un preparado de calcio (7.1%). Hubo también
pautado un medicamento del grupo C, un beta-blogueante adrenérgico, diferente para la
misma patologia que un medicamento cronico. Estos errores de conciliacion no tienen
justificacion clinica, pues aparentemente no son farmacos en los que sea necesario
realizar cambios durante un ingreso, al menos tal justificacién no se documenté en la
historia clinica. En otros estudios las DNJ por dosis diferentes afectaron a farmacos
psicolépticos, analgésicos, antianémicos y psicoanalépticos ?°. En el estudio de Beckett
et al las diferentes dosis, vias de administracion e intervalo posoldgico afectaron sobre
todo a farmacos del grupo cardiovascular (39%), antiinfecciosos (15%) y sistema

endocrino (12%) .

Hubo duplicidades terapéuticas del grupo A por antiacidos y suplementos de potasio
(33.3% cada una del total de DNJ de ese tipo), y del grupo C por diuréticos (33.3%).
Estos errores de conciliacion sucedieron a pesar de la alerta correspondiente en el
programa de prescripcion electrénica, pues el programa avisa pero deja continuar al

facultativo con la prescripcion si asi lo desea.

La herramienta de conciliacion redujo el ndmero de DNJ en todos los grupos
farmacoterapéuticos excepto en el grupo C y en el grupo D, que practicamente
continuaron con la misma prevalencia, y aumentaron en el grupo L y el grupo S, sobre
todo este ultimo por omisiones de farmacos antiglaucoma. Sin embargo, solo en las
DNJ del grupo N la herramienta fue capaz de disminuirlas con significacion estadistica
(del 22.6% al 5%, p=0.040).

5.7.4. Gravedad de las discrepancias no justificadas

El 84.3% de las DNJ fueron de gravedad C y el 80.7% de los pacientes con DNJ tenian
al menos una discrepancia de esta gravedad (error que alcanza al paciente pero no es
probable que le cause dafio). La herramienta de conciliacién no consigui6 disminuir las
discrepancias de esta gravedad; sin embargo, si la del resto de categorias, en especial las
potencialmente graves: el 3.2% de discrepancias de gravedad D (error que alcanza al
paciente y habria necesitado monitorizacion y/o intervencion para evitar el dafio) y el

3.2% de discrepancias de gravedad E (error que hubiera causado dafio temporal). En
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cualquier caso no hubo diferencias estadisticamente significativas en la gravedad de las
DNJ entre ambas fases (p=0.935).

En otros estudios que utilizaron la misma clasificacion que nosotros, las DNJ mas
frecuentes tenian una significacion clinica similar a la encontrada en nuestro estudio. En
el estudio de Alfaro-Lara et al las DNJ de gravedad C fueron el 54.9%, las de gravedad
B el 21.2% y las de gravedad D un 19.6% **. En el estudio de Quélennec et al las DNJ
de gravedad C fueron el 72.8%, las de gravedad D el 20.8% y las de gravedad E el 6.4%
130 En el estudio de Lee et al las DNJ de gravedad C fueron el 80.5%, las de gravedad D
el 17.9% v las de gravedad E el 1.6% **.

Otros estudios con clasificaciones de gravedad diferentes a la nuestra son los de Basey
et al, con un 87.2% de DNJ de poca gravedad y un 12.8% con gravedad potencialmente
significativa 1*°>. En el estudio de Pourrat et al un 18.3% de los pacientes tuvieron al
menos una DNJ clasificada con gravedad potencialmente significativa ***. En el estudio
de Bjeldbak-Olesen et al el 15% de las DNJ fueron potencialmente graves o fatales,

62% significativas y un 23% no significativas **.

Sin embargo, otros estudios encuentran discrepancias mas relevantes desde el punto de
vista clinico. En el estudio de Feldman et al un 72% de los pacientes que tuvieron una
DNJ fue de categoria moderada o grave. La mayoria de las omisiones (79%) fueron, sin
embargo, consideradas con poca probabilidad de causar dafio, y las DNJ por dosis
diferentes fueron consideradas de gravedad moderada **. En la revision de Kwan et al
la proporcion de todas las DNJ juzgadas como de relevancia clinica fueron del 34%. La

proporcién de pacientes con al menos 1 DNJ clinicamente relevante fue del 45% .

Michel et al realizaron una bdsqueda bibliografica de estudios de DNJ y su dafio
potencial en los pacientes, encontrando un rango en los estudios entre el 14.7% al
66.2% de DNJ con dicho potencial. Justifican este amplio rango por los diferentes

métodos utilizados por los autores para categorizar la gravedad *°".

Con todo esto, queda de manifiesto que las discrepancias de medicacion tienen
potencial para causar deterioro en la situacion clinica de los pacientes y los
farmaceuticos y médicos deberian identificar los métodos mas efectivos para evitar tales
discrepancias, focalizando la atencion en aquellos que pueden tener consecuencias mas

graves.
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5.8.  Factores asociados a la aparicion de discrepancias no justificadas.

En el analisis bivariante para estudiar las posibles variables que estarian asociadas a la
aparicion de DNJ no se encontrd significacion estadistica para ninguna de las variables:
sexo, comorbilidades, presencia de alergias medicamentosas, dia de ingreso, tipo de
ingreso, nimero de farmacos crdnicos, numero de farmacos prescritos, nimero de
farmacos analizados y grupo terapéutico de los farmacos cronicos y prescritos. Sélo
hubo una tendencia de aparicion de mas DNJ en pacientes con medicamentos del grupo
dermatoldgico en su tratamiento habitual, pero el nimero de casos fue muy pequefio y

no se pueden extraer conclusiones.

En la regresion logistica posterior hubo una tendencia de aparicién de mas DNJ entre las
mujeres y cuando se tenian mas de 3 comorbilidades, no asi cuando se tenian entre 6 y 9
farmacos cronicos 6 >10 farmacos. En ningin caso estos resultados fueron

estadisticamente significativos.

Diversos estudios han evaluado y encontrado la posible relacién entre variables y la
aparicion de discrepancias en la conciliacion. Cornish et al no encontraron asociacion
con el ingreso en fin de semana, por la noche, ingreso prolongado o el numero de
medicamentos que tomaba el paciente en su domicilio 2. Rodriguez et al no encontraron
diferencias de discrepancias en cuanto a sexo o servicio de ingreso, pero si encontraron
mayor numero de discrepancias en mayores de 65 afios y en tratamiento con mas de 7
farmacos %, Soler-Giner et al encontraron en su regresion logistica como variable
asociada a la presencia de DNJ el nimero de farmacos que consumia el paciente: la
probabilidad de presentar alguna discrepancia aumentaba en un 32.8% al aumentar en
uno los farmacos crénicos; y aunque no fue significativa, la probabilidad de presentar
alguna discrepancia era mayor para los pacientes de mayor edad, para los ingresados en

neumologia y para las mujeres, esto altimo igual que en nuestro estudio .

Grimes et al encontraron como factores asociados a la aparicién de discrepancias el que
las 6rdenes médicas en el momento del alta fueran manuscritas en lugar de electrénicas
(OR: 1.6; IC 95%: 1.11-2.99), el mayor namero de medicamentos (OR: 1.26; 1C 95%:
1.21-1.31) o la presencia de enfermedades crénicas (OR: 2.08; IC 95%: 1.33-3.24) *. El
analisis de regresion logistica multivariante realizado por Hellstrom et al mostr6 como
factores predictores de aparicion de DNJ al ingreso un mayor nimero de medicamentos

cronicos, el riesgo aumentaba un 10% por cada medicamento adicional (OR: 1.10), y
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también si el paciente vivia en su propia casa sin apoyo de servicios sociales de ningun
tipo (OR: 1.58) *®. En el estudio de Cornu et al la probabilidad de experimentar una
discrepancia al ingreso se incrementaba un 47% por cada medicamento cronico
adicional *?®. En el estudio de Feldman et al la Unica variable asociada con la aparicion
de DNJ fue el nimero de medicamentos cronicos, por cada medicamento adicional el
riesgo se incrementaba un 8.7% '*. En el estudio de Salanitro et al los errores de
conciliacion estuvieron asociados con la edad y el nimero de medicamentos cronicos y
fue menos probable cuando la lista de medicacion crénica estaba actualizada

recientemente en la historia clinica electrénica **°.

Agrawal et al en su estudio de implantacidn de una herramienta electronica similar a la
nuestra realizaron también un analisis bivariante y un analisis multivariante para ver la
asociacion de las variables y las discrepancias. Encontraron relacion con el ingreso
durante la noche, tomar méas de 4 medicamentos cronicos, edad >65 afios y cuando la

conciliacion era realizada por un médico residente **.

En el estudio de Lee et al, en el que se utiliza la tarjeta sanitaria electronica para volcar
la medicacion crénica del paciente en la prescripcion del ingreso, se encontraron como
factores de riesgo para la aparicién de discrepancias el nimero de medicamentos
crénicos, la edad, la frecuencia de visitas ambulatorias en los 3 meses previos al ingreso

hospitalario y el nimero de especialistas visitados en los 3 meses previos al ingreso **'.

En nuestro estudio no se obtuvieron factores pronosticos estadisticamente significativos,
podria estar justificado simplemente por la baja incidencia de DNJ que no permite
establecer asociaciones. En cualquier caso, la diferencia de factores prondsticos
encontrados en los distintos estudios puede sugerir que es mas importante el proceso de

conciliacion en si y como se realiza que las caracteristicas previas de los pacientes.

5.9. Funcionalidad de la herramienta electronica de conciliacion

Hemos obtenido un beneficio modesto de nuestra herramienta electronica, en parte
debido a la inversion de tiempo necesario para completar el perfil farmacoterapéutico
crénico del paciente correctamente y la complejidad de su manejo por parte del médico
para incorporar la informacién disponible a la prescripcion del ingreso. Ademas el

médico podia prescribir la medicacion al ingreso sin pasar obligatoriamente por la
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pantalla de conciliacion, con lo que pudo haber casos en los que no se uso la
informacién contenida en la aplicacion. Algunos autores han conseguido mejorar el
cumplimiento de la utilizacion de herramientas similares mediante alertas automaticas
que recuerda a los facultativos la necesidad de conciliar la medicacidn al ingreso y les
obliga a realizarla si han pasado méas de 24 horas desde el ingreso, pasando de un 34%
de cumplimiento del procedimiento al 98-100% *!. En otros estudios el cumplimiento
subi6 del 20% al 90% haciéndolo obligatorio también en el momento del alta **%. En
otros sistemas se consigue mejorar el sistema de identificacion de errores de
conciliacion con avisos rojos en los campos vacios o incompletos que necesitan ser

rellenados *°.

La integracion del software es un factor altamente importante para la implementacion
exitosa de una herramienta de conciliacion. Pensamos que las intervenciones realizadas
con herramientas electronicas tienen ventajas frente a los procedimientos realizados en
papel, por un lado por la capacidad de usar informacidn previa del paciente ya existente
en los sistemas informaticos de su historial clinico y por otro porque permiten una
mejor integracion con la prescripcion electronica, cada vez mas implantada en los
hospitales espafioles. Permiten compartir informacion del paciente entre los distintos
facultativos y personal sanitario que atendera al paciente, e incluso algunos sistemas
pueden aportar informacion de forma automatica para el paciente en el momento del
alta con la que mejorar la educacién a los pacientes y cuidadores. Experiencias
realizadas comparando conciliacion en papel y conciliacion con listas de medicacion
electronicas integradas en la historia clinica del paciente han demostrado que las

electrénicas consiguen menos tasas de errores de medicacion %,

La transicion desde sistemas de conciliacion en papel a la conciliaciéon realizada
mediante herramientas electronicas consigue mitigar errores, pero también crea
oportunidades para que nuevos tipos de errores asociados a la nueva tecnologia puedan
ocurrir. Un buen sistema de conciliacion electrénico debe minimizar la oportunidad del

error humano y maximizar la efectividad del sistema %1%,

Vawdrey et al evaluaron el impacto al pasar de un sistema de conciliacion documentado
en papel o en texto libre en la historia clinica electronica a un método multidisciplinar y
electronico para la conciliacion de la medicacion en el momento del ingreso. La

enfermera o farmacéutico tenian la capacidad de introducir la medicacion ambulatoria
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del paciente en la historia electronica; cuando el paciente ingresaba, un miembro del
equipo ponia la lista al dia. El sistema permitia ver en paralelo la lista de la medicacion
cronica y la medicacion al ingreso, momento en el que se podian valorar las
discrepancias y actualizar la orden médica al ingreso. Se firmaba y se marcaba esa
orden médica como conciliada. Para mejorar la adherencia al proceso, crearon un
recordatorio en la historia clinica del paciente: saltaba una alerta a las 6 h del ingreso si
la conciliacion no se habia hecho atin y si en 18 h no se realizaba saltaba un “stop” que
no dejaba continuar con la prescripcion. Antes de la implementacion de la opcién del
recordatorio el uso de la herramienta era inferior al 40%, con la intervencion del “stop”
se mejor0 el indice de documentacidn de la conciliacidn por encima del 96% en tan sélo

un mes 42,

A semejanza con nuestro APLICON®, en la herramienta descrita por Agrawal et al el
farmacéutico consultaba directamente la pantalla de conciliacion y la orden médica al
ingreso. Con las decisiones tomadas por el médico con respecto a la medicacion
crénica, el farmacéutico conciliaba ambas pantallas para detectar DNJ. Su herramienta
también permitio conciliar en las transiciones entre unidades asistenciales y al alta del

paciente %,

Con la herramienta descrita en el estudio de Poon et al, la lista de medicacion pre-
ingreso podia rellenarla el médico o la enfermera que atendia al paciente al ingreso y
podia rellenarse antes o durante la prescripcion electrénica del propio ingreso. Para
rellenar dicha lista pre-ingreso contaban ademas con otra lista de medicacién de altas
precedentes y de prescripciones de atencion primaria, que utilizaban como guién para
realizar la entrevista farmacoterapéutica y confirmar con el paciente la continuidad de
los tratamientos. A partir de esa lista, con todas las fuentes de informacion disponibles,
podian seleccionar los distintos farmacos en la pantalla informatica e ir incorporando la
medicacidn crénica confirmada a la lista de medicacidn pre-ingreso y a partir de ésta el
médico procedia a tomar decisiones sobre los medicamentos para el ingreso,
continuando tratamientos, modificando dosis, frecuencias o vias de administracion o
suspendiendo temporalmente tratamientos. Dichas decisiones, como en nuestro
APLICON®, se volcaban entonces directamente en la orden médica del ingreso. Con
este sistema realizaban también la conciliacidn al alta, volcando de nuevo la medicacion

deseada en ese momento en un informe final 1**.
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Hay algunas experiencias mas sofisticadas, en las que se ha intentado automatizar el
proceso de conciliacion para liberar recursos humanos y evitar también errores. En un
estudio en el que se automatizaba la conciliacion mediante un algoritmo que comparaba
la medicacidn desde las diferentes listas conteniendo la informacion farmacoterapéutica
del paciente se pretendid disminuir el nimero de prescripciones que era necesario que
revisaran los médicos y farmacéuticos y focalizar asi los esfuerzos humanos en aquellas
prescripciones que requerian un juicio clinico. Encontraron una media de 23.4% de
prescripciones que podrian ser conciliadas automaticamente por el sistema informatico.
Este algoritmo no es comparable a la conciliacion humana, sino que intenta ser un
complemento *°2. Otros autores han desarrollado el uso de interfaces que mejoran la
eficiencia y la calidad del proceso, con un prototipo que requiere un menor nimero de
operaciones mentales, menor nimero de pasos y menor cantidad de tiempo que otras
herramientas informéticas como las del Poon et al o nuestro APLICON® '®. Otros
autores han desarrollado un sistema de soporte a la decision clinica dirigido al
intercambio terapéutico de medicamentos crénicos que no estan incluidos en la guia con
el objetivo de sustituirlos por sus equivalentes terapéuticos incluidos mientras los
pacientes estan ingresados. Con algoritmos que identifican grupos de medicamentos han
conseguido proponer el cambio automatico del 91.6% de los medicamentos no incluidos

en gufa prescritos **.

Todos los estudios de conciliacion de calidad utilizando herramientas electronicas han
mejorado el acceso a las fuentes disponibles de informacion sobre la medicacién previa
al ingreso. Ademas estas herramientas han reducido las discrepancias de medicacion y
los eventos adversos reales y potenciales pero no han demostrado una menor utilizacién

de recursos sanitarios *°°.

5.10. Satisfaccion de los usuarios.

Para evaluar la satisfaccién de los usuarios médicos y enfermeras con la herramienta
electronica y poder detectar barreras para su utilizacion se realizé al terminar el estudio
una encuesta estructurada de satisfaccion. El 60% de los médicos considero
APLICON® una herramienta Gtil y el 40% creydé que era muy util. Opinaban que la
herramienta les habia ayudado a prevenir algln error de medicacién y a optimizar los

tratamientos. El 40% consideraba que le habia supuesto un ahorro de tiempo para
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conocer el tratamiento habitual de los pacientes. Entre el personal de enfermeria, sélo el
50% considerd que la herramienta era util. El 100% opind que servia para conocer el
tratamiento habitual del paciente pero completar el formulario les llevaba demasiado

tiempo .

En otros estudios de satisfaccion con herramientas de conciliacion electronica similares,
el 64% de los usuarios estaban de acuerdo con que la conciliacion de la medicacion
mejoraba el cuidado de los pacientes. Como sugerencias de mejora del sistema pedian
mejores fuentes de informacion de los medicamentos y transferencia de la informacién
de la medicacion al ir a realizar la orden médica. El 69% de los médicos indicaron que
el tiempo empleado para rellenar el formulario de la medicacion cronica fue inferior a
10 minutos, y que este tiempo era menor a mayor experiencia adquirida con la

herramienta. Proponian el entrenamiento como forma para mejorar la eficiencia ***.

Nosotros no hemos evaluado la satisfaccion de los pacientes con el procedimiento de
conciliacion porque al ser realizado al ingreso hemos considerado que no tienen
suficiente percepcion de los posibles problemas que una discrepancia les puede acarrear.
Algunos estudios en los que se realiza conciliacion al alta y en los que se les ha
entregado informacion escrita acerca de la nueva medicacién que deben tomar han
realizado una encuesta posterior. En general los pacientes tienen mayor nivel de
satisfaccion cuando se les hace conciliacion y son conscientes de que se previenen

posibles errores de medicacién con estas iniciativas **'.

5.11. Barreras de implementacién y propuestas de mejora de la conciliacion.

Las principales barreras para la implementacion de herramientas electronicas de
conciliacion son que, a pesar de los esfuerzos de formacion, a veces los facultativos no
las utilizan adecuadamente por no resultar intuitivas, olvidan su existencia por no tener
suficiente visibilidad en los programas de prescripcion o ignoran las alertas que

recuerdan la necesidad de efectuar el proceso de conciliacion .

Estos aspectos
coinciden en nuestro caso y pueden ser los responsables de algunas de las DNJ que

siguieron apareciendo después de la implantacion.

En general, las barreras para el éxito de los procesos de conciliacién de la medicacién

son la falta de atencion y conocimiento insuficiente de los profesionales sanitarios sobre
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los problemas de salud derivados de una mala conciliacién. Otras veces el problema esta
en la falta de coordinacion, entrenamiento especializado y acuerdo en los roles y
responsabilidad de cada profesional sanitario para realizar el proceso. Cada estamento
profesional aun tiene diferentes perspectivas acerca del propoésito de la conciliacion y
del proceso en si, las responsabilidades percibidas pueden estar influenciadas por sus
diferentes puntos de vista *°. Esto se traduce en ineficiencias, variabilidad de la calidad
y del tiempo requerido. Ademas los clinicos son reacios a trasladar tareas al personal de
enfermeria o farmacéutico. En los hospitales estadounidenses, donde anualmente se
realiza una encuesta sobre la préctica de la farmacia en el &mbito hospitalario, en la
mitad de los mismos el personal de enfermeria es el principal responsable del proceso
de conciliacion. Casi en una cuarta parte de los hospitales, los médicos tienen esa
responsabilidad y solo en un 10% la conciliacion es tarea de los farmacéuticos. Cuando
se pregunto a los Jefes de Servicio de Farmacia acerca de este tema, el 65.9% opind

que la responsabilidad le gustaria que fuera de los farmacéuticos *7°.

Otra gran barrera es la falta de comunicacion, entendimiento y colaboracion entre
hospitales y la atencion extrahospitalaria. La introduccion de un escenario mas
competitivo entre hospitales fuerza a que se hagan las cosas mejor. Los principales
motores son un buen plan de implementacion, focalizar las acciones en la atencion al

paciente y el carécter de obligatoriedad desde la Administracion .

Para vencer las barreras de implementacion que tienen estos procesos algunos autores
proponen intervenciones que potencien 5 puntos, con los que han conseguido después
de 9 meses pasar de un 62% de pacientes conciliados a mas de un 90%, manteniendo

tales resultados durante 27 meses **°. Los 5 puntos a potenciar son:

e Liderar y extender una cultura de seguridad desde los médicos y enfermeras

mas veteranos

e Simplificacion y estandarizacion de la aplicacion electronica de conciliacion de

medicacion
e Clarificacion de roles y responsabilidades de los distintos estamentos
e Creacidn de un sistema altamente fiable y visible

e Sostenibilidad del sistema
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Como propuestas de mejora para la correcta conciliacion de la medicacion algunos

autores establecen 1"%17°:

e Entre los miembros del equipo multidisciplinar debe mejorar la comunicacion

e Los médicos y residentes pueden beneficiarse de un entrenamiento adicional
para obtener la mejor historia farmacoterapéutica. Tal entrenamiento puede

ayudar a identificar las historias incompletas

e Los farmacéuticos pueden incorporarse de forma rutinaria al equipo para
obtener las historias farmacoterapéuticas en el momento del ingreso, con

atencion particular a los pacientes de alto riesgo

e Los pacientes y familiares deben asumir un papel proactivo brindando la
informacidn necesaria sobre su medicacion en el ingreso y estando atentos a

cualquier desviacién en relacion al régimen prescrito

e Las bases de datos deben estar accesibles con la informacion de la medicacion

de los pacientes, integrada entre distintos niveles asistenciales

e El uso de alertas que recuerden la necesidad, e incluso obliguen, a la
conciliacion de la medicacién pueden mejorar el cumplimiento de estos

procedimientos por parte de los facultativos

e La identificacion de los pacientes que mas se beneficiarian de la conciliacion

haria mas eficiente el proceso

La mejor estrategia de conciliacion y en la que hay mayor consenso es la que implica el
ingreso y el alta, asi como la primera visita posterior al médico de atencion primaria. La
medicacion cronica deberia obtenerse de la historia clinica electronica y mediante
entrevista al paciente. La mejor historia farmacoterapéutica deberia contener nombre del
medicamento, dosis, frecuencia y via de administracion, momento de la Gltima dosis,
habitos de automedicacion, fitoterapia, alergias e intolerancias. La lista de
medicamentos deberia obtenerse en un formato estandarizado y en las primeras 24 a 48
h. Para procesar los datos se deberia utilizar un formato electrénico o copia impresa. Las
variables a considerar como discrepancias deberian ser la omision, comision, dosis
diferentes, via y frecuencia de administracion, prescripcion incompleta o duplicada e

interacciones. La comunicacién de la conciliacién podria ser oral o escrita *®.
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No hay suficiente evidencia de que la conciliacién realizada por el médico sea de
inferior calidad que la realizada por el farmaceutico clinico, aunque hay una tendencia a
que la realizada por estos ultimos consigue reducir los eventos adversos relacionados
con la medicacion por DNJ *””. Wortman et al evaluaron un programa de conciliacién
multidisciplinar con médicos, enfermeras, farmacéuticos y otro personal sanitario. El
programa piloto se realizd con médicos y enfermeras seleccionados por ser lideres
reconocidos y se enviaron cartas a otros medicos para que conocieran el programa y
participaran. Se hicieron auditorias continuas y educacion y se midié el beneficio del
programa en términos de reduccién de medicamentos no conciliados y oportunidades de
mejora. Pasaron de un 15% de medicamentos no conciliados al ingreso y un 18% al alta
a menos de un 10% después de implantar el programa *"®. Beckett et al compararon la
practica habitual en la que concilian la medicacion los médicos residentes que atienden
al paciente al ingreso con una nueva practica de conciliacion sistemética realizada por el
farmacéutico. Encontraron que la conciliacion fue correcta en el 71% de los pacientes
conciliados por el farmacéutico frente al 48% de pacientes conciliados por el médico.

Los farmacéuticos identificaron 1.4 discrepancias por paciente *%.

Entre las causas de ingresos hospitalarios relacionados con medicamentos se han
identificado tratamientos con medicamentos clinicamente inapropiados, insuficiente
monitorizacion y seguimiento, déficit de calidad de la informacion transferida entre
niveles de cuidados y pobre adherencia a los tratamientos entre los pacientes. Helltrém
et al concluyeron en su estudio prospectivo y controlado en mayores de 65 afios
ingresados en medicina interna que la conciliacion de la medicacion y la revisién de la
misma que aporta el farmacéutico clinico en el equipo multidisciplinar reduce de forma
significativa el nimero de medicamentos inapropiados y reingresos por problemas
relacionados con los medicamentos no programados en los pacientes ancianos del 51%
al 39% 7.

La revision sistematica de Mueller et al pone de manifiesto que los estudios realizados
sobre intervenciones de conciliacion demuestran reduccién de discrepancias de la
medicacion, eventos adversos reales y potenciales, pero existen inconsistencias en la
reduccion de la utilizacion de los recursos sanitarios después del alta. Los aspectos clave
para el éxito de las intervenciones fueron la implicacion del personal farmacéutico de
forma intensiva y dirigir la intervencion a pacientes de alto riesgo '*°. Por otra parte, la

conciliacion de medicacion puede identificar mayor nimero de errores de medicacion
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que la revisién sistematica de la medicacion prescrita en el ingreso en un programa
clasico de atencion farmaceutica, pero el namero de errores graves identificados con la
revision de la medicacion en el ingreso es mayor que los que se identifican con la
conciliacion. Los dos métodos de atencion farmacéutica y prevencion de problemas
relacionados con los medicamentos identifican diferentes tipos de errores y deberian ser

usados de forma concurrente para complementarse el uno al otro *.

Hay estudios que demuestran que la informacién sobre la medicacion crénica de los
pacientes que puede obtenerse desde la farmacia comunitaria y del médico de atencién
primaria es mas fiable que la que puede obtenerse de informes de ingresos previos y
deberia priorizarse su obtencién cuando se realiza conciliacion, como complemento a la
entrevista farmacoterapéutica '*°'®!. Otros estudios demuestran que el 69% de los
errores de medicacion en el ingreso pueden ser identificados mediante la conciliacion
incluyendo un intercambio de datos con el nivel de atencién primaria ***. En nuestro
ambito es un problema la inexistencia de una conexion rapida y completamente fiable
de la historia clinica entre los distintos profesionales y niveles asistenciales que atienden
al paciente. Las nuevas aplicaciones como HORUS, o la historia clinica y receta
electronicas podran contribuir a que en los hospitales se pueda recoger de forma

sistematica la medicacion que esté tomando un paciente y a mejorar su seguridad.

5.12. Limitaciones del estudio

En cuanto al disefio del estudio, el hecho de tratarse de un estudio antes-después puede
haber introducido algun sesgo en la recogida de datos, a pesar de contar con un
procedimiento detallado para la recogida y registro de los mismos. Tampoco se puede
asegurar que los resultados sean debidos Unicamente a la intervencion, puesto que no se

han podido controlar otros factores.

El estudio fue realizado en una Unidad de Medicina Interna en un hospital terciario, por
consiguiente los resultados no pueden ser generalizados a otro tipo de unidades de

hospitalizacion.

Aunque el periodo de tiempo en ambas fases de recogida de datos fue similar, 3 meses,

las entrevistas no se realizaron en los mismos meses del afio, verano en la fase previa y
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primavera en la fase posterior, lo que podria haber influido en el mayor nimero de

medicamentos prescritos en la fase posterior.

No se evalud la eficacia del personal de enfermeria para recoger la mejor historia
farmacoterapéutica posible, aunque se les dio formacion previa. Esto podria haber

influido en la aparicién de discrepancias.

Se establecié que la observacién y recogida de datos fuera enmascarada en la fase
previa y que la valoracion de la gravedad de las DNJ se hiciera con el Jefe de la Unidad,
el cual no era el médico responsable de los pacientes incluidos en el estudio. A pesar de
esto, no podemos excluir absolutamente que no existiera un sesgo de observaciéon o
efecto Hawthorne en los médicos de la unidad, lo que podria haber modificado sus
practicas habituales y haber dado lugar a una subestimacion de la tasa basal de errores
de conciliacion. La segunda fase de recogida de datos se realizd sin enmascaramiento
debido a que una parte de la intervencion consistié en la sensibilizacion del personal con
los errores de medicacion y la conciliacién del tratamiento habitual de los pacientes. En
ambas fases se excluyeron pacientes ingresados en la Unidad a cargo de otros servicios

pues podrian haber alterado la tasa de DNJ.

El estudio se focaliz6 en los errores de conciliacion en el momento del ingreso y por su
posible gravedad no hubiera sido ético no tratar de corregirlos, por eso se intervino en
todos ellos una vez fueron detectados. Esta situacion podria haber infravalorado la

potencial gravedad de las DNJ encontradas.

El paciente fue la fuente principal de informacion sobre su propia terapia, lo que podria
haber llevado a errores en la historia farmacoterapéutica, ya que muchos de los
pacientes eran ancianos polimedicados, con problemas de vision, déficit cognitivo y
podrian haber referido un uso incorrecto de los medicamentos u omitir automedicacion.

Su cuidador principal podria presentar igualmente alguna de estas limitaciones.

No analizamos la repercusion de los productos de herbolario en la salud de los
pacientes, a pesar de recoger esta informacion durante la entrevista farmacoterapéutica,
puesto que se consideraron que todas las suspensiones durante el ingreso estaban

justificadas.

La potencia del estudio fue insuficiente para detectar asociaciones entre las variables de

los pacientes y la aparicion de DNJ.
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5.13. Perspectivas de futuro

A dia de hoy sigue habiendo iniciativas para mejorar el proceso de conciliacion de la
medicacion. En Estados Unidos se estd llevando a cabo el estudio “Multicenter
Medication Reconciliation Quality Improvement” (MARQUIS), para evaluar las
mejores practicas para la conciliacién de la medicacion en pacientes ingresados, testar
sus efectos en las DNJ con potencial de causar dafio al paciente y entender las barreras y
los elementos facilitadores de éxito de su implementacion. Son conscientes de la
necesidad de ser flexibles y asumen que las practicas implementadas en un hospital
pueden no ser las mismas que en otro, aunque siempre tiene que haber unos elementos
comunes. Cada hospital priorizara determinadas herramientas basandose en su potencial
para mejorar el proceso y del esfuerzo requerido. Estas herramientas incluyen proveer
de formacion sobre la obtencion de la mejor historia farmacoterapeutica posible,
educacion al paciente al alta, estratificacion de pacientes segun su riesgo para que los

esfuerzos en conciliacion de la medicacién sea més intensa en estos pacientes .

En paises como Irlanda se han realizado estudios para cuantificar la contribucion del
farmacéutico clinico en la conciliacion al ingreso. EI 90% de los pacientes ingresados en
urgencias necesitaron de la intervencién del farmacéutico para averiguar si las
discrepancias entre el tratamiento cronico y el prescrito en el hospital eran intencionadas
0 no, afectando al 29% de los medicamentos analizados. De todas las intervenciones
sobre aparentes discrepancias no intencionadas, el 50% de las mismas fueron aceptadas
y resueltas. Aun asi, quedaron un 46% de pacientes en los que 48 h después
permanecian con una discrepancia no intencionada no resuelta, el 60% relacionado con
omisiones de tratamiento, aunque ninguna con potencial para causar dafio grave **. En
otro estudio sueco se demostré que los cuidados estandares sin farmacéutico clinico
corrigieron parcialmente los errores de conciliacion en el transcurso de los primeros 4
dias desde el ingreso, pero una proporcion considerable de los mismos permanecieron
sin deteccion. Donde si hubo farmacéutico clinico, el 70% de las sugerencias del
farmacéutico fueron aceptadas, pero en un 24% se desconocio el desenlace. El 93% de
las DNJ fueron corregidas, o bien directamente por el farmacéutico o aclarandolas con
el médico '%. En un estudio belga las intervenciones de conciliacion realizadas por el
farmacéutico clinico fueron aceptadas en un 72.3%. Posteriormente hubo una revisién
retrospectiva del proceso y se detectaron un 24.2% de discrepancias, debidas a

intervenciones del farmacéutico que no habian sido aceptadas por el facultativo durante
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el ingreso. Aun mas alla, el 40.8% de las discrepancias al alta tuvieron su origen en el

ingreso y no se habian resuelto durante el mismo *?%.

Por esto, pensamos que el farmacéutico de hospital que trabaje en areas asistenciales
que permitan una atencién farmacéutica integral al paciente debe incorporar de forma
prioritaria la conciliacion de la medicacién entre sus actividades, como asi lo establece
también la American Society of Hospital Pharmacist o la American College of Clinical

Pharmacy #2183

Hay experiencias en las que no se ha demostrado un impacto en las visitas a urgencias o
en la supervivencia libre de eventos (visitas a urgencias, hospitalizacion o muerte) por
realizar conciliacion de la medicacion de forma rutinaria al ingreso *2”*®*. Pero deberian
encontrarse indicadores adecuados de proceso, de calidad y de resultados en salud de la
actividad para demostrar realmente la contribucién del farmaceutico en el cuidado de
los pacientes. Se han realizado algunos estudios farmacoeconémicos para evaluar el
efecto de la conciliacion después del alta hospitalaria. Los costes ahorrados de
medicacion por realizar sustituciones terapeuticas de medicamentos no incluidos en la
Guia, optimizar la terapia y eliminar discrepancias mediante la conciliacion por parte de
un farmacéutico (96.65 euros por paciente), sobrepasan los costes de mano de obra
(55.62 euros por paciente) extrapolando a los 6 meses del alta, con lo que el proceso es

rentable y podrfa ser sostenible *%°.

Segun Feldman et al prevenir una discrepancia por cada 290 pacientes revisados podria
compensar los costes de la intervencion. Ellos, en concreto, consiguieron evitar unos
costes de 44.607 $ por los eventos adversos prevenidos con la conciliacion con un coste
de personal de 17.915 $ por las intervenciones del farmacéutico **. Otros estudios
farmacoeconémicos que estudian la combinacion de la conciliacion de la medicacion
con la revision de la medicacion durante el ingreso en un proceso de atencion
farmacéutica completo y la entrega de un informe de medicacion al alta han demostrado
generar ahorros de costes y mayor utilidad para los pacientes. Invirtiendo 39 euros en el
tiempo empleado por un farmacéutico clinico se podrian ahorrar 340 euros en cuidados
médicos en el hospital y en atencidn primaria, asi como en costes administrativos por
corregir errores en los listados de medicacion en atencion primaria después del alta. El
analisis mostré que los ahorros potenciales fueron mayores por la conciliacion

sistematica de la medicacion y revision del proceso al ingreso debido a costes evitados
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durante la hospitalizacién *¥°. En otra revisién sobre los posibles ahorros econémicos
del uso de la tecnologia de la informacion se demuestra que la conciliacion de la
medicacion realizada de forma estructurada es una de las herramientas méas valoradas
por tener mayor impacto financiero *®’. Y por otra parte, en la revisién sistematica del
analisis econdmico comparativo de distintas estrategias para mejorar la seguridad del
paciente, la conciliacion de la medicacion llevada a cabo por farmacéuticos resulto ser
una medida de bajo coste y alta seguridad para prevenir los eventos adversos

potenciales a los medicamentos frente a no hacer conciliacion 8.

En nuestro dia a dia, mas alla de la actitud individual ante un paciente en nuestras
actividades de atencidn farmacéutica, los farmacéuticos de hospital debemos asumir
nuestra responsabilidad para disminuir los errores de conciliacion de la medicacion,
mediante actividades formativas, de divulgacion y de investigacidn sobre el problema,
asi como trabajando para la integracion de la informacion sobre los tratamientos y en el
desarrollo y aplicacién de soluciones informaticas integradas. El proceso de
conciliacion debe ser incorporado finalmente en nuestra forma de trabajo habitual. Para
su correcto funcionamiento y utilidad maxima podria realizarse un analisis modal de

fallos y efectos (AMFE) con el objetivo de priorizar estrategias de mejora.

Nuestro proceso actualmente debe completarse con la conciliacion en el momento del
alta, puesto que es otro punto critico de la asistencia a los pacientes '*2®°. En estos
momentos se estd trabajando en una herramienta informética incorporada al programa
de prescripcion electronica que permita conciliar la medicacion al alta e imprimir el
informe de alta junto con un mapa horario explicativo para el paciente en el que conste

la medicacion actualizada con la que el paciente sale del hospital.
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6. CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos y teniendo en cuenta la discusién de los mismos, se

deducen las siguientes conclusiones:

v La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue de 76.97 afios, con un

82.7% de pacientes mayores de 75 afos.

v' El 100% de los pacientes tuvo al menos una DJ, con una media de 8.17 y una
mediana de 8 por paciente. EI 92.6% de las discrepancias totales fueron

justificadas y afectaron a un 66.7% de los farmacos analizados.

v El motivo principal de DJ fueron los inicios de tratamiento explicados por la
situacion clinica del paciente, presente en el 95.5% de los pacientes. La
suspension de un tratamiento crénico, cambio de dosis, frecuencia o via de
administracion explicado por la situacion clinica del paciente afectd al 91.7% de

los pacientes.

v" Un 19.9% de la poblacién estudiada sufrié alguna DNJ, con una media de 0.32
DNJ por paciente. La herramienta informatica para la conciliacion de la
medicacion APLICON® consiguio una reduccion absoluta de aparicion de DNJ
en los pacientes del 9.5% (se pasé del 24.7% de pacientes con DNJ al 15.2%) y
una reduccion relativa del 38.5%. La media de 0.42 DNJ por paciente en la fase
previa se redujo a 0.23 en la posterior. Hubo una prevalencia del 2.7% de DNJ
del total de farmacos analizados. La herramienta de conciliacion consiguio una
reduccidn absoluta del 1.7% en la aparicion de DNJ (de 3.6% de DNJ en la fase
previa se paso a 1.9% en la fase posterior) y una reduccion relativa del 47%, con

diferencias estadisticamente significativas entre ambas fases (p=0.033).

v' El tipo de DNJ mas frecuente fue la omision de algin medicamento del
tratamiento cronico, apareciendo en el 74.2% de los pacientes y el 60.8% del
total de DNJ. Le sigui6 el cambio de dosis del mismo farmaco en el 29% de los
pacientes y diferente frecuencia de administracion del mismo farmaco, en el
9.7% de los pacientes, siendo el 27.4% del total de DNJ.

v La herramienta de conciliacion redujo el nGmero de DNJ en todos los grupos

farmacoterapéuticos excepto en el grupo C y en el grupo D, que practicamente
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continuaron con la misma prevalencia, y aumentaron en el grupo S, sobre todo

este Ultimo por omisiones de farmacos antiglaucoma.

v' La herramienta de conciliacion consiguié disminuir las discrepancias de las
categorias potencialmente graves: el 3.2% de discrepancias de gravedad D (error
que alcanza al paciente y habria necesitado monitorizacidn y/o intervencién para
evitar el dafo) y el 3.2% de discrepancias de gravedad E (error que hubiera

causado dafio temporal).

v" No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la aparicion de
DNJ y ninguna de las variables de los pacientes. Hubo una tendencia de
aparicion de mas DNJ en pacientes con medicamentos del grupo D en su
tratamiento habitual, entre las mujeres y cuando los pacientes tenian mas de 3

comorbilidades.

Por tanto, la introduccion de un proceso de conciliacion con una herramienta
informatica ha permitido detectar y disminuir las DNJ en pacientes polimedicados de
Medicina Interna, sobre todo las discrepancias potencialmente graves, por lo que
consideramos que se ha dado un paso adelante para conseguir una farmacoterapia

efectiva, segura y eficiente en nuestros pacientes.
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