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RESUMEN

Introduccion:

Los errores de medicacion durante la transferencia de niveles asistenciales (ingreso y
alta hospitalaria) constituyen un serio problema de elevada incidencia. El objetivo del
presente estudio es describir la frecuencia de los errores de conciliacion en el ingreso
y en el alta hospitalaria asi como los medicamentos involucrados, los factores de

riesgo asociados a éstos y la gravedad de los mismos.
Material y métodos:

Estudio observacional prospectivo llevado a cabo en el servicio de medicina interna de
un hospital de tercer nivel durante 2 afios. La mejor historia farmacoterapéutica posible
(MHFP) fue obtenida por un farmacéutico clinico a través de diferentes fuentes de
informacién y se compard con la prescrita en el momento del ingreso y al alta. El
resultado principal analizado fue la presencia de discrepancias no justificadas al
ingreso y al alta asi como el tipo de error y el medicamento implicado. También se
analizaron los factores de riesgo para padecer los errores asi como su potencial para

causar un dafo al paciente.
Resultados:

Se incluyeron un total de 814 pacientes (edad media: 80,2afos). El 64,5% de los
pacientes (525) presentaron al menos una discrepancia no justificada (2.2+1.3
discrepancias por paciente) en el momento del ingreso y un 32,4% (235) al alta. La
omisién de un medicamento fue el tipo mas comun de discrepancia implicada (73,6%
en el ingreso y 71,4% al alta). EI 39% de las discrepancias producidas al ingreso y el
51,5% al alta, fueron clasificadas como moderadas o graves. El andlisis estadistico
reveld una asociacion entre la presencia de discrepancias al ingreso y el niumero de

medicamentos cronicos. Ademas, la tasa de discrepancias aumentd, cuantas mas




patologias tenia el paciente o mas medicamentos cronicos tomaba de forma habitual.
En el alta, los pacientes con més riesgo de sufrir discrepancias fueron los que tenian

mas prescripciones al alta, asi como los que estuvieron mas dias ingresados.
Conclusiones:

Al menos un error de conciliacion fue detectado en el 64.5% de los pacientes al
ingreso y en el 32.4% al alta. Los errores detectados tenian potencial para causar
dafio en el 39-51% de los casos. Nuestra experiencia nos indica que un adecuado
proceso de conciliacion es una estrategia importante en la seguridad del paciente
permitiendo reducir las discrepancias medicamentosas, principalmente en el ingreso.
La integracién de la historia digital de salud de los pacientes en los distintos niveles

asistenciales es necesaria pero no suficiente para evitar los errores.




ABSTRACT

Introduction:

Medication errors at care transition points (e.g., admission and discharge) represent a
serious and frequent problem. The objective of this study was to examine the
frequency of reconciliation errors at hospital admission and discharge and report on the

drugs involved, associated risk factors and potential to cause harm.
Material and methods:

Prospective observational study was conducted in the Internal Medicine Department of
a regional hospital for 2 years. The best possible medication history (BPMH) was
obtained by a team of clinical pharmacists from different sources and was compared to
prescriptions at admission and discharge. The primary endpoint was the presence and
type of reconciliation errors at admission and discharge. We also evaluated risk factors

for reconciliation errors and their potential to cause harm.
Results:

The study included 814 patients (mean age: 80.2 yrs). At least one reconciliation error
was detected in 525 (64.5%) patients at admission, with a mean of 2.2+1.3 errors per
patient. and in 235 (32.4%) patients at discharge, Drug omission was the most frequent
reconciliation error (73.6% at admission and 71.4% at discharge); 39% of errors at
admission and 51.5% at discharge were classified as moderate or severe. Statistical
analysis revealed an association between the presence of errors at admission and
number of chronic drugs. At admission, the risk of an error was higher with the receipt
of more chronic drugs preadmission and with a larger number of comorbidities. At
discharge, the risk was higher with more chronic drugs pre-admission and with longer

hospital stay.

Conclusions




At least one reconciliation error was detected in 64.5% of patients at admission and in
32.4% at discharge. The error had potential to cause harm in 39-51% of cases. These
findings underscore the need for an appropriate reconciliation process that minimizes

medication discrepancies, especially at admission, in order to enhance patient safety.

The integration of patient health records across care levels is necessary but not

sufficient to prevent errors.
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1. CONCILIACION DE LA MEDICACION: ERRORES DE
CONCILIACION, CONCEPTOS GENERALES Y TERMINOLOGIA

1.1. Errores de conciliaciéon
1.1.1. Frecuencia e importancia

Los errores de medicacion y los efectos adversos derivados de ellos, suponen una
importante causa de morbilidad con consecuencias clinicas y econdémicas tanto para
los pacientes como para la sociedad constituyendo un importante problema de salud
pablica®™ ?. Segun la bibliografia, representan entre un 20 y un 72% de las reacciones
adversas que se producen durante la hospitalizacién, hasta un 20% de los casos de

urgencias y un tercio de los ingresos hospitalarios 9.

Mas de la mitad de estos errores se originan en los procesos de transicion
asistencial®, es decir, cuando se produce un cambio de profesional responsable del
paciente a lo largo del proceso terapéutico y son debidos en su mayor parte al
desconocimiento, parcial o total del tratamiento actual de los pacientes. Esto se
produce por varios problemas existentes en el modelo sanitario actual. Por una parte,
no existe una fluidez en la comunicacion entre la atencién primaria y la hospitalaria
motivada en gran parte por la falta de sistemas de informacion clinica comunes. Por
otra parte, no se dispone de un registro de la medicacién adecuado, actualizado y
accesible. Esta situacion conduce al desconocimiento por parte del profesional
sanitario sobre la trayectoria farmacoterapéutica del paciente durante su paso por los

diferentes niveles asistenciales y con ello, a la medicacién activa del mismo.

Una prueba de ello son los numerosos estudios que han puesto de manifiesto las
discrepancias existentes entre la medicacién domiciliaria del paciente y la medicacion

anotada en la historia clinica hospitalaria.
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Se ha documentado que hasta un 67% de los pacientes que ingresan en los hospitales
tienen al menos una discrepancia no justificada entre su tratamiento habitual y el

nuevo prescrito®, afectando hasta a un 70% de los medicamentos®.

En el caso del alta hospitalaria, desde un 20% a un 66% de pacientes presentan 1 o
mas errores de conciliacion”" ®, se presentan prescripciones incompletas en un 55%
de los pacientes, las cuales pueden inducir a errores potenciales en un 29% de los
casos®. Estudios publicados en Espafia, describen resultados similares, oscilando los
errores de conciliacién detectados entre un 35% y un 77%"%*?. La vulnerabilidad de
los pacientes al alta se pone de manifiesto con estudios que indican que hasta un 23%
de éstos experimenta un efecto adverso a los medicamentos tras el alta hospitalaria, y
un 12% visita urgencias como consecuencia de estos eventos adversos®. Los efectos
adversos derivados de estos errores de medicacion conllevan a un aumento de la
morbilidad en los pacientes lo que se traduce en un aumento de la estancia
hospitalaria, asi como en un incremento en los reingresos hospitalarios o visitas a

urgencias™ ¥,

Respecto a la gravedad de estos errores de conciliacion, los estudios muestran que la
mayoria no habria causado dafio!”, pero algunos estudios indican que hasta un 26%
habria requerido monitorizacién del paciente y un 5,7% habria podido causar un dafio

importante o deterioro clinico*.

1.1.2. Factores que contribuyen a los errores de conciliacion

Las causas que provocan los errores de conciliacibn son mdltiples, pero
principalmente éstos son debidos al desconocimiento del tratamiento actual de los
pacientes que tiene como origen la falta de una comunicacién eficaz de la informacion
terapéutica entre profesionales sanitarios. Ademas de esto, existen otros factores que

pueden influir en la alta incidencia de errores de conciliacion.
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La siguiente clasificacion agrupa estos factores segun se deriven del sistema sanitario

o estén relacionados con factores de riesgo del paciente®®:

Factores derivados del sistema sanitario:

Falta de registros Unicos de salud y de tecnologias de la informacién
compatibles entre los niveles asistenciales: no existe actualmente una Unica
fuente de informacion donde se pueda consultar el tratamiento activo del
paciente, sino que la informacién esta dispersa entre diferentes registros. Asi,
es habitual la coexistencia de varias fuentes complementarias de informacion
sobre el tratamiento del paciente, como la prescripcién de atencion primaria, la
prescripcion hospitalaria, o los informes de especialistas o de la medicina
privada, a las que se afiaden con frecuencia la informacién proporcionada por
el propio paciente o sus familiares. Esto obliga ademas a transcribir
frecuentemente todo el tratamiento del paciente de un registro a otro,

aumentando asi la posibilidad de error.

Déficit de comunicacién eficaz de la informacion terapéutica: se ha descrito que
las deficiencias en la comunicacion de la informacion entre profesionales
sanitarios asi como la descoordinacion entre los distintos niveles asistenciales
ocasionan casi la mitad de los errores de medicacién y hasta el 20% de los
acontecimientos adversos producidos por medicamentos en los hospitales™.
La falta de comunicacion entre los diferentes profesionales que atienden al
paciente o una mala calidad de la informacion sobre los tratamientos
farmacoldgicos conducen al desconocimiento por parte del profesional sanitario
sobre la trayectoria farmacoterapéutica del paciente durante su paso por los
diferentes niveles asistenciales, donde médicos especialistas en distintas areas

pueden iniciar o modificar el tratamiento de un mismo paciente.
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e Registros de medicacion incorrectos o desactualizados: habitualmente se
detectan discrepancias entre la lista de prescripcion de atencién primaria y la
medicacién que el paciente esta tomando realmente. Esto puede ocurrir por
una falta de revision y actualizacion de los registros de prescripcion tras su
paso por otro profesional de atencion sanitaria. También puede ocurrir que el
paciente no esté ya tomando alguno de los medicamentos prescritos o tome
farmacos que ha obtenido por si mismo (por ejemplo, medicamentos sin receta,

vitaminas).

e La naturaleza interdisciplinar del proceso de la conciliacién: cada uno de los
colectivos implicados (médicos de atencion primaria, médicos de hospital,
farmacéuticos de hospital, de atenciéon primaria y de farmacia comunitaria,
enfermeria, etc.) tiene ideas y expectativas diferentes sobre quién es el

responsable de la conciliacién en cada fase de la atencién sanitaria.

e La adaptacién a las guias farmacoterapéuticas de cada centro: al ingreso
hospitalario, se ha de adaptar la medicacion cronica a la guia
farmacoterapéutica y a las politicas de prescripcion del hospital, o que conlleva
modificar medicamentos, dosis y pautas, con mas posibilidades de causar

discrepancias involuntariamente.

e Caracteristicas de la estancia hospitalaria: se ha observado que cada vez se
tiende a reducir mas la estancia hospitalaria originando un alta del paciente
cada vez mas precoz y en una situacion clinica mas critica, lo que favorece el

aumento de la medicacion y que la situacion del paciente sea mas compleja.

Factores de riesgo relacionados con el paciente y su tratamiento

e Edad avanzada, pluripatologia y polimedicacion: la expectativa de vida es cada

vez mayor y son mas los pacientes que sufren varias enfermedades cronicas

10



Introduccién

simultaneas, recibiendo asi atenciéon médica de diferentes especialistas y con
ello gran cantidad de medicacion. Estudios en nuestro entorno han
determinado que la prevalencia de polimedicacion en mayores de 65 afios es
cercana al 50%, con un consumo promedio de 8 medicamentos por
paciente®®. La utilizacién de maltiples farmacos en poblacién anciana confiere
un elevado riesgo de padecer errores de medicacion durante el proceso de
transicion asistencial (cambios de dosis, sustituciones de farmacos de la misma
clase o interrupciones) y como consecuencia un aumento en la aparicion

acontecimientos adversos

Situacion al ingreso hospitalario: en numerosas ocasiones los pacientes
ingresan por un cuadro clinico que requiere atencion urgente, lo cual presenta
dificultades para hacer una historia farmacoterapéutica completa. La
priorizacion del problema agudo y la falta de tiempo del médico de urgencias
impiden que se pueda valorar completamente la terapia domiciliaria del
paciente. Ademas, en muchas ocasiones existen dificultades para obtener una
version precisa de la medicacion por parte del paciente debido a la situacion
aguda en el momento de la urgencia, al deterioro cognitivo 0 sensorial que

puede presentar el paciente o a la falta de acceso a familiares o cuidadores.

Desconocimiento del tratamiento por parte del paciente: menos del 30% de los
pacientes son capaces de recordar su tratamiento farmacolégico en el
momento del alta hospitalaria®”. El desconocimiento del paciente de su
medicacién cronica y la falta de adherencia a los tratamientos son factores que
pueden contribuir en gran medida a que se produzcan los errores de

conciliacion en las transiciones asistenciales.

11
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Figura 1. Principales causas de los errores de conciliaciéon
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1.2. Conceptos generales en conciliacién de la medicacién
1.2.1. Definicién y objetivos del proceso

La conciliacion de medicacion es una practica desarrollada para prevenir los errores
de medicacion en los puntos de transicion asistencial cuyo objetivo es asegurar que el
paciente recibe todos los medicamentos necesarios que estaba tomando previamente,
excepto si se han modificado/suspendido por el prescriptor, asegurandose de que
estan prescritos con la dosis, via y frecuencia correcta y de que son adecuados a la
situacion clinica del paciente y a la nueva prescripcion farmacoterapéutica después de

la transicion asistencial*® 1,

La préactica de la conciliacion de medicamentos requiere una revision sistematica y
exhaustiva de todos los medicamentos que un paciente estd tomando para garantizar

gue los medicamentos a afadir, cambiar o suspender son adecuados. El objetivo sera
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obtener una lista exacta de los medicamentos que el paciente debe tomar tras la
transicion asistencial. Esta lista debe estar disponible para el paciente o su
familiar/cuidador y todos los proveedores involucrados en el cuidado del paciente y
este proceso se debe llevar a cabo en todas las transiciones a lo largo del proceso

continuo de atencion al paciente®.

Existen diversas definiciones para describir este proceso que, aunque muy similares,
presentan distintos matices. El Institute for Healthcare Improvement (IHI), y la
Sociedad Esparfiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) en su documento consenso
definen la conciliacion como el proceso formal de valorar el listado completo y exacto
de la medicacién previa del paciente conjuntamente con la prescripcion farmaco
terapéutica después de la transicion asistencial con el objetivo de analizar y resolver

s® 2 por otra parte, la guia para la implantacién de

las discrepancias detectada
programas de conciliacién de la medicacién en los centros sanitarios®, publicada por
la Sociedad Catalana de Farmacia Clinica en el afio 2009, apuntaba ademas, respecto
a la definicion anterior, que debian considerarse como errores de conciliacién también
aquellas interacciones o duplicidades detectadas entre el tratamiento crénico y el
hospitalario, de tal forma, que aporta una definicibn mas completa, afiadiendo a la
definicion de conciliacion de la medicacion descrita por la SEFH lo siguiente: “si se
encuentran discrepancias, duplicidades o interacciones entre el tratamiento crénico y
el hospitalario, se debe comentarlas con el médico y, si procede, modificar la

prescripcion médica. Toda discrepancia no justificada por el médico se considera un

error de conciliacion”.

El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)® también define el
proceso de conciliacion de la medicacion como “la recopilacion de la informacién
acerca de la historia farmacolégica (previa al ingreso), mediante la utilizacion de las
fuentes de informacion mas recientes y precisas para crear una lista completa y actual

de medicamentos, la comprobacion de esta lista frente a la hoja de prescripcion actual
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del hospital, y el recuento y resolucion apropiada de las discrepancias, asi como la
comunicacion mediante la documentacion adecuada de cualquier cambio, omisiones y

discrepancias”.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluye dentro del proceso de conciliacion

las siguientes actividades®?:

1. Obtenciébn de una lista, lo mas completa y exacta posible, con todos los

medicamentos que el paciente esté tomando actualmente.

2. Comparacion de la lista con la medicacion descrita en el informe de admisiéon o de
alta. Identificacién de todas las discrepancias y notificacion al médico responsable del
paciente y, si fuera adecuado, realizacion de cambios en las prescripciones

asegurando que estos cambios quedan documentados.

3. Actualizacion de la lista tras nuevas prescripciones, a fin de que refleje todos los

medicamentos que en ese momento toma el paciente.

4. Comunicacion de la lista al siguiente responsable del paciente, siempre que el
paciente sea transferido o dado de alta, y entrega del listado al paciente en el

momento del alta.

Hay que resaltar que, en todos los casos, se indica la necesidad de realizar este
proceso tanto al ingreso como al alta hospitalaria y, en general, siempre que se
produzca un cambio de responsabilidad que impliqgue una actualizaciéon del
tratamiento, con el objetivo de eliminar los errores derivados de los fallos en la

comunicacion del tratamiento farmacolégico del paciente.

Los objetivos en el proceso de conciliacién van a ser®:
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- Establecer procesos estandarizados dentro de las instituciones que aseguren la
actualizacion, fiabilidad y disponibilidad de la informacién sobre el tratamiento

farmacoterapéutico de un paciente.

- Comparar y resolver las posibles discrepancias entre la medicacion que estaba
tomando el paciente y la que se le prescribe de nuevo en algin nivel de la

organizacion.

- Incluir en la historia clinica del paciente listados actualizados y facilmente

localizables de su tratamiento.

- Incluir en el proceso de conciliacion toda la medicacion activa prescrita por el

médico responsable, asi como medicamentos de venta libre y plantas medicinales.

Segln National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)®, los objetivos de la

conciliacion de la medicacion se pueden resumir, en los siguientes puntos:

- Asegurar que el medicamento correcto llega al paciente correcto, a la dosis correcta

y a la hora correcta.

- Reducir el riesgo de errores de medicacion cuando los cuidados de un paciente

pasan de un ambito a otro.
- Proveer un seguimiento individualizado de los medicamentos para cada paciente.

- Disminuir la confusién sobre los regimenes de medicacion de los pacientes, tanto

para los profesionales sanitarios como para los propios pacientes.

- Aumentar la eficiencia del servicio y hacer el mejor uso de las habilidades y el tiempo

del personal sanitario.
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1.2.2. Terminologia y clasificacién de las discrepancias

Se considera discrepancia cualquier diferencia entre la medicacion habitual crénica
gue el paciente tomaba previamente y la medicacion prescrita después de una

transicion asistencial o traslado dentro del mismo nivel asistencial®® 2V,

Una discrepancia no constituye necesariamente un error, de hecho, la mayor parte de
las discrepancias obedecen a la adaptacion de la medicacién cronica al nuevo estado
clinico del paciente, la realizacion de exploraciones y/o intervenciones con las que la
medicacién habitual pudiera interferir o el inicio de nueva medicacion justificada por la

situacion clinica.

Entenderemos que una discrepancia es justificada cuando se explica por las
condiciones del paciente o se justifica cuando se consulta con el médico. Sin embargo,
constituira un error de conciliacién (discrepancia no justificada), cuando no se
explica por las condiciones clinicas del paciente, no esta justificada en el curso clinico
o informe médico y es aceptada como error por el prescriptor después de solicitar su

aclaracion.

Con frecuencia, la bibliografia sobre conciliacion de la medicacién utiliza de forma
indiscriminada los términos discrepancia y error de conciliacién, lo que complica la
interpretacion y la comparacién de los resultados de diferentes estudios. Para poder
asegurar que una discrepancia aparente es un error de conciliacion y que se debe
corregir, no solamente es necesario conocer la lista de medicacién crénica previa del
paciente y ver si coincide con la medicacion prescrita, sino que es necesario valorar si
los cambios introducidos son adecuados o no a la situacién clinica del paciente®. Por
este motivo, ante una discrepancia aparente, sélo después de haber confirmado con el
prescriptor que no era intencionada y no esta justificada, se podra hablar de error de

conciliacién> Y,
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La clasificacion de las discrepancias segun diferentes documentos de consenso % &

2D se indica en la tabla 1

Tabla 1. Clasificacion de las discrepancias

Discrepancias justificadas

¢ Decisién médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via

en base a la nueva situacion clinica.

e Decisién médica de cambio posolégico o de via de administracion de un medicamento

en funcién de la nueva situacion clinica

¢ Inicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica.

e Sustitucién terapéutica segun las guias farmacoterapéuticas vigentes y/o los

programas de intercambio terapéutico.

e Omision de medicamento: el paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha

prescrito sin que exista justificacion clinica explicita o implicita para omitirlo.

e Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento: se modifica la dosis, via o
frecuencia que el paciente tomaba sin que exista justificacién clinica, explicita o
implicita, para ello.

e Prescripcion incompleta: la prescripcion del tratamiento cronico se realiza de forma

incompleta y requiere aclaracion.

o Medicamento equivocado: se prescribe un nuevo medicamento sin justificacion

clinica confundiéndolo con otro que el paciente tomay que no ha sido prescrito.

¢ Inicio de medicacion (discrepancia de comisidn): se inicia un tratamiento, y no hay

justificacion clinica, explicita o implicita, para el inicio.

e Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la medicacion previa y la nueva

prescripcion.
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1.2.3. Clasificacién de la gravedad de los errores

Para la evaluacion de la gravedad de las discrepancias no justificadas, es decir, los
errores de conciliacion, la mayoria de estudios utilizan la categorizacion de The
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention

(NCCMERP)®, (Tabla 2), que los clasifica en:

- No produce dafio potencial (incluye las categorias A-C).
- Requiere monitorizacion o intervencion para prevenir el dafio (categoria D)

- Produce dafio potencial (incluye las categorias E-I).

Tabla 2. Clasificacion de la gravedad de los errores de conciliacion segun la

categorizacion del NCCMERP

No produce dafio potencial

CATEGORIA A No error, pero posibilidad de que se produzca.

CATEGORIA B Error que no llega al paciente; no causa dafio.

CATEGORIA C  Error que llega al paciente, pero no es probable que cause dafio.

Requiere monitorizacion o intervencién para prevenir el dafio

. Error que llega al paciente y hubiera necesitado monitorizacion e intervencién
CATEGORIA D ) _
para evitar el dafo.

Produce dafio potencial

CATEGORIA E  Error que hubiera causado dafio temporal.

; Error que hubiera causado dafio que requeriria hospitalizacién o prolongacién de
CATEGORIA F )
la estancia.

CATEGORIA G  Error que hubiera causado dafio permanente.

CATEGORIA H  Error que hubiera requerido soporte vital.

CATEGORIA | Error que hubiera resultado mortal
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2. METODOLOGIA DEL PROCESO DE CONCILIACION

2.1. Ambito de aplicacion y seleccion de pacientes

La conciliacion, entendida como un proceso sistematico y protocolizado deberia formar
parte de la préactica clinica habitual y realizarse en todos los pacientes siempre que se
produzca un cambio de responsabilidad médica y/o contacto con otros profesionales
de la salud que impligue cambios o actualizaciones del tratamiento tal y como se
muestra en la Figura 2. No obstante, se trata de un proceso complejo que requiere una
estructura y recursos humanos y tecnoldgicos, por lo que se puede plantear la
posibilidad de priorizar la conciliacion en determinados ambitos o pacientes. Esta
priorizacion va a depender de una gran variedad de factores, muchas veces

relacionados con motivos estratégicos o con los recursos disponibles.

Figura 2. Flujo de pacientes en el proceso de conciliacion™®
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Respecto al ambito de aplicacion cabe destacar diferentes escenarios donde se puede

desarrollar la conciliacion atendiendo a los criterios que se exponen a continuacion®,
2.1.1. Tipo de paciente o servicio

e Médico o quirargico.

e Pacientes programados 0 urgentes.

e Grupo de edad.

e Pacientes con determinadas caracteristicas que pueden implicar a priori un
mayor riesgo de error de medicacion: polimedicados, pacientes con

pluripatologia, etc.

2.1.2. Momento del proceso asistencial en que se realiza la conciliacién

Conciliacion al ingreso:

Constituye el punto de partida para realizar la conciliacion en el resto de procesos
asistenciales, por lo que de la calidad de la lista inicial de medicacion cronica al
ingreso del paciente, dependera el resto del proceso. Esto a su vez implica una mayor
inversion de tiempo para elaborar la mejor historia de medicacién posible. Por otra
parte, resulta la mas sencilla porque sélo requiere una Unica comparacion entre las

ordenes de prescripcion activas al ingreso y la lista de medicacion domiciliaria previa.

Conciliaciéon en traslados internos:

Los traslados de un servicio o unidad a otro generan mas de la mitad de los errores
de conciliacién. El objetivo es llevar a cabo una revisibn de los tratamientos
farmacoldgicos anteriores y de todos los medicamentos que el paciente estaba
tomando previamente en su domicilio y que pueden ser apropiados para continuar,
reiniciar, suspender o modificar. Por tanto serd necesario comparar la historia
farmacoterapéutica del paciente con las 6rdenes médicas prescritas de la unidad

previa al traslado y de la nueva unidad en la que se encuentra el paciente.
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Conciliacion en el postoperatorio:

En este proceso es necesario comparar las 6rdenes de tratamiento postoperatorias
con las preoperatorias, y también con la lista de medicacién domiciliaria, para evitar el
error mas frecuente en este punto, la omisién de medicacién crénica necesaria. Seria
oportuno poner en marcha el proceso de conciliacién desde el preoperatorio mediante
la coordinacién con el equipo responsable de la visita de preanestesia, proporcionando
al paciente las recomendaciones necesarias sobre lo que deben hacer con su

medicacion habitual antes del ingreso y tras la operacion.

Conciliacion al alta:

Es el proceso mas complejo, ya que implica la comparacién de tres listados de
medicacion: el tratamiento prescrito en el informe de alta, el tratamiento cronico
domiciliario del paciente y la orden médica activa prescrita inmediatamente antes del
alta. De la conciliacion de las tres listas se obtendra el tratamiento conciliado al alta del
paciente. Desde un punto de vista de seguridad del paciente, la conciliacion al alta
cobra mas importancia respecto a otros puntos de transicion asistencial ya que es la
gue tiene mayor efecto sobre el nimero de acontecimientos adversos producidos
relacionados con la medicacion. La comunicacion y documentacién de los cambios
realizados en el tratamiento del paciente derivados del proceso asistencial debera ser
conocida y comprendida por el siguiente profesional responsable del paciente, y por el
propio paciente ya que va a ser el responsable del tratamiento cuando no se encuentre

bajo la supervision del personal hospitalario.

2.2. Etapas del proceso de conciliaciéon
2.2.1. Conciliacion al ingreso

1. Obtencion de la historia farmacoterapéutica:
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Se trata de obtener un listado completo y preciso de toda la medicacion domiciliaria

previa del paciente denominado “Mejor historia farmacoterapéutica posible” (MHFP),

gue especifique dosis, frecuencia, via y Gltima dosis administrada. Conviene incluir los

medicamentos que el paciente toma sin receta y plantas medicinales, asi como

informaciéon complementaria sobre alergias, intolerancias, adherencia al tratamiento y

efectos adversos.

Para obtener este listado se deben consultar y comparar todas las fuentes de

informacion disponibles. Algunas de éstas son:

Historia clinica: es la primera fuente de informacion que se debe utilizar ya que
nos permitira conocer la situacion clinica del paciente, el motivo del ingreso asi
como sus antecedentes patoldgicos. En este apartado también es de interés
revisar informes de ingresos previos, hojas de evolucién médica o la evaluacion

del personal de enfermeria.

Prescripcion de atencién primaria: cada vez es mas frecuente que la
prescripcion del sistema publico de salud de atencién primaria conste en una
base de datos informatica a la que se puede acceder desde el hospital. Esta
informacién es realmente Gtil y, aunque no indica lo que el paciente toma en
realidad, si refleja lo que el paciente tiene prescrito y orienta las necesidades

farmacoldgicas.

Otras fuentes de informacion: en muchos casos es muy Util recurrir a
prescripciones previas de especialistas o hacer una consulta especifica a
determinados departamentos, como puede ser el centro de dialisis u hospital
de dia, que recoge medicacién especifica controlada por estas unidades. La
informacién de centros de larga estancia, residencias de ancianos u otros
hospitales es necesaria en ciertos casos para establecer de forma fiable el

tratamiento del paciente.
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e Entrevista clinica: una vez revisadas las fuentes de informacion, el listado de
medicacién se completard y verificara mediante una entrevista al paciente o
cuidador. La entrevista clinica es definitivamente la clave para la evaluacion y
la confirmacion de las demas fuentes de informacién, ya que nos permite
corroborar la medicacién que el paciente toma realmente, los tratamientos
instaurados en el ambito de la medicina privada, el cumplimiento terapéutico, la
percepcion del paciente sobre su tratamiento o la tolerancia y la eficacia®®. Por
otra parte, la entrevista clinica es el momento para informar al paciente de si
debe tomar su medicacién habitual o se le suministrara en el hospital, asi como

de posibles cambios de medicamentos durante su hospitalizacion.
2. Comparacion y deteccién de discrepancias:

Consiste en comparar la medicacion prescrita al ingreso con la “Mejor historia
farmacoterapéutica posible” obtenida anteriormente, para identificar y conciliar

posibles discrepancias existentes entre ambos listados.
3. Resolucién de discrepancias:

Todas las discrepancias detectadas entre ambos listados (omisiones, duplicidades,
diferentes pautas posoldgicas, etc.) se deben aclarar con el prescriptor para
determinar si son justificadas o no. Aquellas discrepancias que no estén justificadas

deberan resolverse realizando los cambios pertinentes en la prescripcion.
4. Documentacion y registro de los cambios realizados.

Se debe registrar toda la informacién obtenida tras el proceso de conciliacién al
ingreso en la historia clinica del paciente. Durante la hospitalizacion conviene
mantener dos listados: La “Mejor historia farmacoterapéutica posible”, que se

mantendré intacta y disponible para su uso subsecuente en el proceso de conciliacion,
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y el listado con la medicacion activa del paciente en el hospital, que es un documento

dinamico que se actualiza conforme se van realizando cambios en su tratamiento.

2.2.2. Conciliacion al alta

Las etapas del proceso de conciliacién al alta van a ser:

1. Obtencion de la historia farmacoterapéutica del paciente:

Tal y como se ha explicado anteriormente.

2. Comparacion y deteccién de discrepancias

En este proceso se va a comparar el listado de medicacion crénica del paciente
(“Mejor historia farmacoterapéutica posible”) con la medicacion activa prescrita durante
el ingreso (6rdenes de medicacion activa hospitalarias) y con la prescripcion prevista

para el alta hospitalaria (listado de medicacién contenida en el informe de alta).

3. Resolucién de discrepancias

Cualquier discrepancia observada entre las prescripciones (omisién de medicamentos,
diferentes dosis, duplicidades, etc.) se debera aclarar el prescriptor responsable y
determinar si es 0 no una discrepancia justificada. Una vez resueltas las discrepancias
se deben realizar los cambios necesarios en la prescripcion. El resultado debe ser un
listado completo y preciso de toda la medicacién que debera tomar el paciente tras el

alta hospitalaria.

4. Informe Farmacoterapéutico de Conciliacion al alta y Registro en la historia:

Una vez realizado el proceso se debe elaborar un Informe Farmacoterapéutico de
Conciliacién al alta. En este informe debe constar el tratamiento actualizado completo
gue el paciente tiene que tomar tras el alta hospitalaria incluyendo: nombre del

medicamento, dosis, forma farmacéutica y pauta de administracion asi como
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indicacion y duracion del tratamiento. También se deben especificar los cambios
realizados en el hospital en el tratamiento habitual (con los motivos que lo causan):
Medicamentos iniciados, medicamentos suspendidos y cambios de dosis o pauta. El
informe farmacoterapéutico de conciliacion al alta se debe realizar en un impreso

especifico y estandarizado y se debe registrar en la historia clinica del paciente.

5. Comunicacion de los cambios de prescripcion y medicacion resultante:

- Al siguiente responsable del paciente: (Médico de atencion primaria,

residencia, etc.)

El informe farmacoterapéutico de conciliacion al alta debe ser comunicado al siguiente
responsable sanitario del paciente asi como a cualquier personal sanitario que
intervenga en su cuidado. Se proporcionara asi toda la informacién necesaria sobre el
tratamiento tras el alta hospitalaria asi como las modificaciones realizadas con

respecto al tratamiento crénico.

Habitualmente, el siguiente responsable del paciente suele ser el médico de familia al
cual le correspondera ordenar los tratamientos recomendados tras el alta hospitalaria
de la forma que mejor se ajuste a las particularidades y necesidades del paciente. Este
paso implica la revision y actualizacion de las prescripciones en la historia clinica de

atencion primaria y en la receta electrénica.

- Al paciente o cuidador:

Los cambios tras el proceso de conciliacion al alta y la medicacién resultante del
proceso deben ser explicados al paciente, que tras el alta, pasara a asumir la
responsabilidad de la administracion de su medicacion. Es muy importante la
informacién y educacién sanitaria que el paciente recibe sobre la medicacion. Por ello,
la Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations® desde 2007 exige

gue se le entregue al paciente una copia de la lista de la medicacion conciliada al alta
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y que ésta este escrita en un lenguaje adecuado para el paciente. Se debe asegurar
gue el paciente y/o cuidador conoce y entiende el tratamiento que debe tomar tras el
alta, incluyendo el nuevo régimen terapéutico si lo hubiera. Para facilitar la informacién
se puede proporcionar una hoja de instrucciones o una planificacion horaria de
administracién de los medicamentos que debe tomar. Para su elaboracion pueden
utilizarse aplicaciones informaticas disefiadas para tal fin que permiten elaborar
informes mas visuales, incluyendo las imagenes de los medicamentos, horarios de
administracion, recomendaciones para la toma etc. Estas instrucciones contribuyen a
evitar errores de administracion y mejoran la adherencia al tratamiento. También se
debe instruir a los pacientes para que puedan consultar después del alta cualquier
preocupacion o duda sobre su medicacién. La informacién que el paciente o la
persona responsable deben conocer y comprender tras el alta hospitalaria es la

siguiente:

- Nombre de los medicamentos

- Razon por la que debe tomar cada medicamento

- Las dosis a tomar y las horas de administracion

- Duracion de los tratamientos

- Informacién sobre los efectos secundarios mas frecuentes y las situaciones en las
gue debe consultar con el médico

- Los cambios en su medicacioén crénica que se han derivado del proceso asistencial
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Figura 3. Etapas en el proceso de conciliacion
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3. HISTORIA DE LA CONCILIACION

La conciliacion de la medicacién es una practica avalada y ampliamente difundida por
las principales autoridades sanitarias a nivel mundial desde hace tiempo, que tomando
conciencia del problema que suponen los errores de conciliacion decidieron implantar

estrategias para garantizar la seguridad del paciente en las transiciones asistenciales.

La préactica de la conciliacién fue iniciada por la Massachussets Coalition for the
Prevention of Medical Errors®® que en el afio 2002 llevé a cabo una iniciativa para
concienciar sobre este problema en sus hospitales y planted, por primera vez, incluir la
conciliacion de la medicacién entre los objetivos para mejorar la seguridad de los

pacientes.

Un afio mas tarde, la Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organization
(JCAHO)® incluy6 la conciliacion de la medicacién como uno de sus objetivos en
materia de seguridad del paciente. En 2004, mediante la National Patient Safety Goal,
lo incluyé entre sus requisitos para la acreditacion, con la obligatoriedad para todas las
organizaciones sanitarias que quisieran ser acreditadas por este organismo, de tener
desarrollados procedimientos que garantizaran una conciliacibn adecuada de la

medicacién cuando el paciente tenia un cambio de responsable.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) dentro de su estrategia sobre seguridad
de los pacientes®, estableci6 que una de las soluciones para mejorar la seguridad del
paciente, deberia ser garantizar la exactitud de la medicacion en los procesos de
transicion asistencial, y lo defini6 como una accién a realizar en una primera fase entre

los afios 2006-2008.

Por otra parte, a nivel europeo también existe conciencia del problema. El Consejo de
Europa en el afio 2006 editd el documento titulado “Creation of a better medication

safety culture in Europe: Building up safe medication practices” en el cual también se
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refleja la necesidad de realizar un proceso de conciliacion de medicacion al ingreso y
alta hospitalaria®’. En el afio 2007 el National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) public6 conjuntamente con la National Patient Safety Agency
(NPSA) una guia con soluciones técnicas para efectuar el procedimiento de
conciliacion de la medicacion en los hospitales en el momento del ingreso de los

pacientes®®.

En lo que respecta a nuestro pais, desde hace tiempo aparece reflejado en distintos
andlisis y publicaciones oficiales el problema que ocasiona la discontinuidad de
cuidados por la descoordinacion entre niveles asistenciales, problema que afecta a

varios campos entre ellos el terapéutico.

El Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud®® de 2007 del Ministerio de
Sanidad, incluy6é entre sus objetivos implantar practicas seguras para prevenir los
errores debidos a la medicacion y los efectos adversos a medicamentos relacionados
con la atencion a pacientes crénicos, asi como mejorar la coordinacion entre atencion

primaria y atencion especializada.

En el afio 2008, la Sociedad espafiola de farmacia hospitalaria (SEFH) en su proyecto
2020 “Hacia el futuro, con seguridad” incorporé como objetivo estratégico la existencia
en el 80% de los hospitales de procedimientos normalizados de conciliacion de la

medicacién habitual del paciente tanto en el momento del ingreso como al alta®.

En lo que respecta a nuestra comunidad auténoma, la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia ya en 2005 dio a conocer su primera Estrategia de Seguridad del Paciente en el

Sistema Sanitario Publico Andaluz, actualizada posteriormente en 2011 0

y que esta
publicada en el Observatorio Andaluz de Seguridad del Paciente. Este documento nace con
el claro reto de consolidar la cultura de seguridad en el seno del Sistema Sanitario

Publico Andaluz y con el fin de preservar el derecho basico de los pacientes a recibir
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una atencion sanitaria segura y de calidad. Entre los objetivos que establecia

prioritarios se encontraba la implementacion de programas de conciliacion.

No obstante, actualmente tanto en Espafia como en nuestra comunidad autbnoma, no
existe ninguna directiva oficial clara que exija a las instituciones sanitarias el
cumplimiento de un objetivo especifico relacionado con la conciliacion. La situacion en
nuestro pais con respecto a este tema es susceptible de mejora y actualmente la

implantacion de programas estandarizados de conciliacion ain es escasa®.

4. PROGRAMAS DE CONCILIACION DE LA MEDICACION:
EFECTIVIDAD Y EVIDENCIA DISPONIBLE

4.1. Estudios de conciliacion

Desde que organizaciones como la Joint Comisién Accreditation of Healthcare
Organizations y el Institute for Healthcare Improvement definieron la conciliacion de la
medicacién, ha habido numerosas experiencias, la mayoria iniciativas que se han

llevado a cabo en el medio hospitalario, principalmente en el momentodel ingreso.

Los estudios realizados sobre conciliacion de la medicacién, han demostrado que este
proceso es un punto débil en la atencién sanitaria proporcionada a los pacientes, y
muestran que los datos recogidos de la historia farmacoterapéutica, en muchos casos,
son inadecuados y potencialmente peligrosos, siendo contundentes los resultados
publicados en la literatura: el porcentaje de pacientes con errores de conciliacién al
ingreso en el hospital oscila entre un 26,9 y un 65% >3 afectando hasta a un 70%
de los medicamentos. En cuanto a los estudios realizados al alta, muestran que hasta
un 60,1% de los medicamentos prescritos conllevan errores de conciliacion. Estos

afectan hasta a un 47,6% de los pacientes dados de alta” y, uno de cada cinco
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pacientes experimenta un evento adverso medicamentoso tras el alta hospitalaria,

habiéndose podido prevenir o aliviar aproximadamente el 62% de ellos®?.

Los estudios que evaluan la conciliacion han demostrado que es una estrategia util y

eficaz capaz de reducir los errores hasta en un 70%, teniendo repercusion en la

disminucion de los efectos adversos derivados de ellos

(10, 14)

A continuacion se describen algunos estudios de conciliacion realizados tanto en el

ambito internacional (Tabla 3) como a nivel nacional (Tabla 4).

Tabla 3. Estudios internacionales realizados sobre conciliacion de la medicacion

Estudio

(autor, afio,

localizaciéon

geografica)

Boockvar et al.

(34

Servicio

N° de pacientes

Residencia de

Transicion
donde se

realiza

Resultados principales

14 efectos adversos atribuidos a errores en la

medicacion (20%)

50% producidos por interrupciones de medicacion

2004 ancianos Ingreso seguido de un 36% por cambio de dosis
hospitalario ] ] L
Estados Unidos 87 pacientes Media de cambios de medicacion:
- Ingreso: 3,1
-Alta: 1,4
(15) 54,4% pacientes con discrepancias no justificadas
Gleason et al. Médicos y
2004 quirdrgicos Ingreso 42,3% por omisién seguido de un 35,1% por
hospitalario diferente dosis, via o frecuencia

Estados Unidos

204 pacientes

241 discrepancias (1,2 discrepancias/paciente)
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Coleman et al.®®

14,1% pacientes con discrepancias no justificadas

Todos Alta
2005 . . El 14,3% de los pacientes con errores de
375 pacientes hospitalaria = P
Estados Unidos conciliacion reingresaron a los 30 dias tras el alta
53,6% pacientes con discrepancias no justificadas
Cornish et al.®? 46,4% por omision de medicacidn cronica seguido
Medicina Interna Ingreso de 42,1% por diferente dosis o frecuencia
2005 . .
151 pacientes hospitalario 61,4% de las discrepancias no hubieran causado
Canada dafio
0,93 discrepancias/paciente
L detal® 65% pacientes con discrepancias no justificadas
essard et al.
2006 Servicios médicos  |ngreso 57% por omision, seguido de un 32% por diferente
63 pacientes hospitalario dosis, via o frecuencia

Estados Unidos

2,3 discrepancias/paciente

: (36) .
Vira et al. Médicos y
2006 quirdrgicos
Canada 60 pacientes

Ingreso y alta

Ingreso
38% pacientes con discrepancias no justificadas

72% por omisién, seguido de un 13% por dosis,

via o frecuencia incorrecta u omitida

15% pacientes con discrepancia no justificada

clinicamente importante

1,2 discrepancias/paciente

Alta

41% pacientes con discrepancias no justificadas

45% por omision, seguido de un 4% por dosis, via

o frecuencia incorrecta u omitida

9% pacientes con discrepancia no justificada

clinicamente importante

1,2 discrepancias/paciente

Total

60% pacientes con discrepancias.

59% por omisién, seguido de un 13% por dosis,
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via o frecuencia incorrecta u omitida

18% pacientes con discrepancia no justificada

clinicamente importante

2,3 discrepancias/paciente

Grupo intervencion:

20,3% pacientes con discrepancias que requieren

aclaracion

36,7% por omision y 8,3% por dosis incorrecta u

omitida
Kwan et al. ¢
Cirugia Ingreso 58,3% clinicamente relevantes
2007
416 pacientes hospitalario Grupo control:
Canada
40,2% pacientes con discrepancias que requieren
aclaracion
46,5% por omisién y 8,9% por dosis incorrecta u
omitida
66,2% clinicamente relevantes
Li ‘ol @ 80% pacientes con errores de conciliacion
izer et al.
2007 Todos Ingreso 48% discrepancias por omisién o medicamento
54 pacientes hospitalario incorrecto y un 31% por dosis omitida o incorrecta
Reino Unido ] ] ]
2,9 discrepancias/paciente
30% errores de conciliacion
. . (39)
Pippins et al. dicina i 60% por omisién seguido de un 31% por cambios
Medicina interna Alta _ _
2008 ] ) en la dosis y frecuencia
108 pacientes hospitalaria
Estados Unidos 54% de los pacientes sufrieron errores de
conciliacién con dafio potencial.
41,3% pacientes con errores de conciliacion
Wong et al.“? . o .
Medicina interna Alta 49,5% F),or prescj‘rlpmon incompleta q%u.e,reqwere
2008 ) ) aclaracién seguido de 22,9% por omision
150 pacientes hospitalaria
Canada 29,5% de los errores podrian haber causado dafio

al paciente
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41)

( . e g
Chan et al. - 72% pacientes con errores de conciliacion
2010 Medicina general Ingreso
: : 66,8% no habrian causado dafio y 33,2% fueron
470 pacientes hospitalario _ _ y
Nueva Zelanda clinicamente importantes
(i (42) .
Gizzi et al. Médicos
P Ingreso ) ) ) o
2010 quirurgicos ) ) 38% pacientes con discrepancias no justificadas
hospitalario
Estados Unidos 300 pacientes
36% pacientes con discrepancias no justificadas
Gleason et al.“? . . .
0 0
Medicina general Ingreso 4?,9@ por omisién seguido de un 30,4% por dosis
2010 ) . diferentes
651 pacientes hospitalario
Estados Unidos 52,4% hubieran requerido monitorizacion o
intervencion
Steurbaut et al. @ 60,4% pacientes con discrepancias no justificadas
eurbaut et al.
2010 Geriatrico Ingreso 69,1% por omision del medicamento seguido de un
197 pacientes hospitalario 32,5% por dosis incorrecta
Bélgica . .
49,6% fueron clinicamente importantes
(45) . . L
Unroe et al. Médicos y 23% pacientes con errores de conciliacion
uirdrgicos Ingreso
2010 q 9 hospitalario 37% por omision de medicacién y 4% por dosis 0
Estados Unidos 205 pacientes frecuencia incorrecta
Hellstrom et al. “®
Medicina Interna Ingreso 47% pacientes con errores de conciliacion
2012
670 pacientes hospitalario 59% errores de conciliacion
Suecia
Buckl ¢ al. @D 25% pacientes con errores de conciliacion
uckley et al.
0013 Todos Ingreso 79,6% por omision de medicamento
Estados Unid 517 pacientes hospitalario 46% de los errores se consideraron significantes o
stados Unidos
serios
. (48) . e
Quélennec et al. o 33,2% pacientes con errores de conciliacion
Medicina Interna Ingreso
2013 . . 87,9% por omision del medicamento y 8,1% por
Francia dosis incorrecta
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Tabla 4. Estudios nacionales realizados sobre conciliacion de la medicaciéon

Estudio

(autor, afio,

localizaciéon

geografica)

Allué et al. *@

- Transicion
Servicio afiSICIO

donde se

N° de pacientes ]
realiza

Resultados principales

85,3% pacientes con discrepancias (77,6% con

errores de conciliacion)

2008 Cirugia Ingreso 59% errores de conciliacion (48% en el
845 pacientes hospitalario preoperatorio y 52% en el postoperatorio)
Espafia L ]
73% por omision (52% en el preoperatorio y 92%
en el postoperatorio)
89% pacientes con errores de conciliacion
78,13% errores de conciliacion al ingreso (78,76%
Arroyo et al. ®” Unidad médica de por prescripcion incompleta)
2008 corta estancia Ingresoy alta  21,87% errores de conciliacion al alta (66,21% por
Espafia 177 pacientes prescripcion incompleta)

2,93 discrepancias/paciente al ingreso

0,82 discrepancias/paciente al alta

Hernandez et al. Y

35,2% pacientes con errores de conciliacion

Médicos y 27,7% podria haber causado dafios temporales
o Alta
2008 quirargicos o 2% podria haber causado hospitalizacion
hospitalaria
Alicante 434 pacientes 43% por omision
1,6 discrepancias/paciente
71,4% pacientes con discrepancias
Moriel et al.®?
2008 Traumatologia Ingreso 59% discrepancias no justificadas
84 pacientes hospitalario 53,5% por omision del medicamento
Madrid

2 discrepancias/paciente
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Pardo et al. ®?
2008

Espafia

Medicina Interna,
Cardiologia 'y
Neumologia

270 pacientes

(grupo intervencion

y grupo control)

Ingreso y alta

Grupo intervencion (ingreso y alta):

66,7% pacientes con errores de conciliacion al

ingreso (83% por omision)

42,7% pacientes con errores de conciliacion al alta

(90,1% por omision)
Grupo intervencion (alta):

40,2% pacientes con errores de conciliacion

(71,8% por omision)

Delgado et al.®®

2009

Palma de Mallorca

Todos

603 pacientes

Ingreso y alta

52,7% pacientes con errores de conciliacion (33%

alingreso y 19,7% al alta)

58% por omisién, seguido de 18% por diferente

dosis o pauta

39% no habria alcanzado al paciente y el 2%

habria requerido monitorizacion

Climente et al.®

2010

Valencia

Medicina Interna

120 pacientes

Ingreso y alta

20,8% pacientes con errores de conciliacién

3,4% pacientes con errores de conciliacion al

ingreso

24.5% pacientes con errores de conciliacién al alta

Franco et al.®¥
2010

Valencia

Cirugia ortopédica
y traumatologia

243 pacientes

Ingreso y alta

El 42% pacientes con errores de conciliacién
53% por duplicidad terapéutica
1,09 discrepancias/paciente

35% categoria D de errores

Paez-Vives et al.

Todos

27,1 % medicamentos con errores de conciliacion

2010 Ingreso

469 pacientes hospitalario 26,9 % por omision del medicamento cronico
Tarragona

o . - .

Herrero et al. ©® 5,4% discrepancias no justificadas en informes de
»o11 Todos Alta alta.

954 pacientes hospitalaria 86,4% por omision, seguido de 9,6% por
Espaia

prescripcion incompleta.
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Zoni et al. ¢

2012

Espafia

Primera fase
o 23,7% pacientes con errores de conciliacion
Medicina Interna Ingreso 51,61% por omision del medicamento cronico
162 pacientes hospitalario Segunda fase

14,6% pacientes con errores de conciliacion

75% por omision del medicamento crénico

4.2. Impacto clinico y coste efectividad de la conciliacion

Se han realizado estudios que han evaluado el impacto de la conciliacién sobre la
utilizacién de recursos sanitarios, la mayoria de éstos considerando los reingresos o
acceso a urgencias tras el alta hospitalaria como medida del impacto clinico de los

programas de conciliacion, aungue los resultados no son concluyentes.

Una revisién sistematica® realizada en 2013 indica que la conciliacién por si sola no
ha demostrado reducir las visitas a urgencias o los reingresos. No obstante, la mayoria
de los estudios sélo evalian estos datos a los 30 dias tras el alta. Tal y como relatan
en esta revisién, la interrupcion de determinados farmacos como antiagregantes o
anticoagulantes, terapia tiroidea, hipolipemiantes (ejemplos encontrados cominmente
entre las discrepancias detectadas) conlleva riesgos de efectos adversos que pueden
requerir la utilizacién del hospital a mas largo plazo y no dentro de los 30 dias tras el
alta. Por tanto, no se descarta que considerando un periodo de observacion mas
extenso (1 afio), y/o asociada a otro tipo de intervenciones que mejoran la
coordinacion al alta (elaboraciéon de un plan de cuidados y seguimiento telefénico del
paciente), la conciliacién consiga reducir la utilizacién de recursos sanitarios tras el alta

hospitalaria.

Algunos estudios que han evaluado el impacto clinico incorporando diversas

intervenciones dentro del proceso de conciliacion si han obtenido resultados
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favorables® 3% %% ) En el caso de Schnipper et al.™® se incorporé al proceso de
conciliacion, la revision del tratamiento por parte del farmacéutico, el asesoramiento
del paciente y el seguimiento telefénico tras el alta. Estas intervenciones se asociaron
con una menor tasa de acontecimientos adversos medicamentosos prevenibles 30
dias después del alta hospitalaria. En otro estudio realizado por Guillespie et al.®” el
farmacéutico obtuvo las historias farmacoterapéuticas, realizo la conciliacion al ingreso
y al alta, proporciond informacion al paciente durante la hospitalizacion, se comunico
con el médico de atencién primaria al alta hospitalaria e hizo un seguimiento mediante
comunicacion con el paciente hasta dos meses tras el alta. Con este conjunto de
intervenciones disminuy6 la odds de todas las visitas al hospital en un 16%, las visitas
a urgencias en un 47% y un 80% los reingresos relacionados con la medicacion en los
12 meses posteriores al alta. Coleman et al.®® realizaron un ensayo controlado
aleatorizado con 750 pacientes mayores de 65 afios cuyas intervenciones incluian
ademas de realizar la conciliacién, el desarrollo de la historia clinica personal para el
paciente y la asignacion de una persona que se encargaba de llamar y visitar al
paciente tras el alta. Se encontraron reducciones estadisticamente significativas en las
tasas de rehospitalizaciéon a los 30 dias (8,3% vs 11,9%; p = 0,048) y en 90 dias

(16,7% vs 22,5%, p = 0,04).

Una revision sistematica que revisa el impacto clinico de los programas de conciliacién
define que los programas que mas impacto han tenido sobre la seguridad del paciente

y la utilizacién de recursos sanitarios tienen las siguientes caracteristicas comunes®®.
(1) La limitacion de la intervencién a los pacientes de edad avanzada

(2) La participacion del farmacéutico en el proceso incluyendo la obtencion de la
historia de medicacion al ingreso y la realizacion de la conciliacion de la medicacion al

ingreso, durante la hospitalizacion y al alta hospitalaria

(3) La comunicacion con el médico de atencion primaria
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(4) Seguimiento telefénico del paciente después del alta

Los estudios que se han centrado en evaluar la efectividad de la conciliacion han
demostrando que es una estrategia altamente coste-efectivay una de la intervenciones
méas rentables en la prevencién de errores de medicacion®. Asi, el coste del
procedimiento de conciliacién se ha estimado en 11$ por paciente al ingreso y en 64$
si hay discrepancias clinicamente importantes, situacion favorable si se compara con
los 2.000-4.700 $ del coste incremental que supondria la aparicion de efectos

adversos®? %,

Cuando un paciente experimenta un acontecimiento adverso medicamentoso (AAM)
en el hospital, se produce un aumento en la duracion de la estancia, gastos de
hospital, y en los costes totales para este paciente. Los AAM también se ha
demostrado que contribuyen a la pérdida de afios de vida ajustados por calidad
(AVAC). La conciliacion de la medicacion liderada por farmacéuticos ha demostrado
obtener beneficios netos globales debido a la disminucién de los AAM y el aumento de

AVAC®1 62

Un estudio determind que los programas de conciliacién pueden ahorrar hasta 1.3
millones de délares al afio o 5.7 millones en 5 afios“”. Otros autores indican que en
los hospitales donde los responsables del registro del tratamiento es el farmacéutico
se produce un ahorro anual de 7 millones de ddlares, una reduccion de la tasa de

mortalidad en 128 muertes/afio® 9,
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5. PAPEL DEL FARMACEUTICO EN EL PROCESO DE
CONCILIACION

Como norma general en todo proceso de conciliacion, se debe constituir un grupo de
trabajo, implicando a los profesionales sanitarios correspondientes asi como a la
direccion del centro. Hoy en dia se acepta que el abordaje interdisciplinar mejora los
resultados asumiendo por tanto una responsabilidad compartida entre diferentes
profesionales sanitarios (médico, farmacéutico, personal de enfermeria) con suficiente

experiencia en el manejo de la medicacion.

En este proceso es importante asignar responsabilidades para evitar solapamiento de
funciones y duplicidades de trabajo, asi como establecer un lider responsable® % 2%
%) En este sentido, el papel del farmacéutico en los proyectos de conciliacion de la
medicacidén es amplio y esta bien establecido, y la responsabilidad que asume es muy
alta®. Se ha demostrado que su participacién incrementa la eficacia del proceso de
conciliacion, proporcionando informacion mas completa y precisa debido en parte, a su
amplio conocimiento de los medicamentos y de las diferencias entre distintas
formulaciones y presentaciones®?. Un estudio detectd que los médicos obtienen en la
entrevista con el paciente un 79% de la medicacion prescrita y un 45% de la
medicacién sin receta, mientras que si la entrevista es realizada por un farmacéutico
detecta el 100% de ambas®?. Otro estudio indicaba que los farmacéuticos
proporcionan informacion mas completa, recogiendo una media de 5,6 medicamentos/
paciente frente a 2,4 medicamentos/ paciente documentados por los médicos®”.
Kramer et al.®® determinaron que las historias de medicacién recogidas por
farmacéuticos tenian menos errores que las recogidas por otros profesionales (31%
frente a 52%; p<0,001) y menos errores significativos (1,6% frente a 3,1%; p<0,001).
Por ltimo, Vasileff et al.®® mostraron gue cuando los médicos obtenian historias de
medicacién, se detectaban 2,51 discrepancias no intencionales por paciente, mientras

gue si lo hacia un farmacéutico la cifra era de 0.024 discrepancias por paciente.
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Los principales organismos establecen la figura del farmacéutico como principal
responsable en el proceso de conciliacién. Asi, por ejemplo, la guia de NICE®?
establece de forma taxativa que un farmacéutico debe realizar la conciliacion de la
medicacién tan pronto como sea posible tras un ingreso hospitalario considerando que
el farmacéutico no sélo supone un beneficio para la conciliacién de la medicacion sino

también para la adecuacion del tratamiento crénico del paciente.

El farmacéutico clinico ha demostrado tener un papel fundamental, no s6lo en el
proceso de conciliacibn sino también en el registro completo de las historias
farmacoterapéuticas’®, en la provisién de informacién y planificacién al alta y en el
seguimiento de los pacientes tras el alta hospitalaria®™ * % ™ Una revisi6n
sistematica realizada en 2006 cuyo objetivo era evaluar la influencia de las
intervenciones farmacéuticas en pacientes ingresados, incluyendo el proceso de
conciliacion, concluyd que el farmacéutico clinico en el entorno hospitalario mejora la
calidad, seguridad y eficiencia en la atencién sanitaria”?. Estos hallazgos son
apoyados por un gran estudio observacional realizado por Bond et al."® que relacion6
las intervenciones del farmacéutico clinico con una reduccion en los dias de estancia
hospitalaria y disminucion en la mortalidad asi como en los costes de la atencion
sanitaria. En un estudio de seguimiento“”’, se informaron tasas de error de medicacion

mas bajas cuando el numero de farmacéuticos clinicos aumentaba por cama ocupada.

En Espafa las primeras experiencias de conciliacion han sido lideradas y realizadas
exclusivamente por farmacéuticos mediante la incorporacion de este proceso a las
actividades de atencion farmacéutica, en determinados grupos de pacientes y en
procesos asistenciales concretos como pueden ser el ingreso, alta o perioperatorio.
Las principales sociedades cientificas de nuestro pais sefialan al farmacéutico clinico
como principal responsable del proceso® 1% 2% pgr ejemplo, la SEFH a través de su
proyecto 2020 “Hacia el futuro, con seguridad” especifica que el farmacéutico debe

liderar, desarrollar e implantar las actuaciones dirigidas a mejorar la seguridad del
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sistema de utilizacion de los medicamentos en el hospital e incluye dentro de estas

actividades el proceso de conciliacién tanto al ingreso como al alta®®?.

No obstante, en nuestro entorno, el papel del farmacéutico en este tipo de procesos es
limitado ya que aun existen pocos farmacéuticos hospitalarios cuya actividad
profesional esté orientada hacia un servicio clinico o a un conjunto de pacientes, a lo
gue hay que afiadir la falta de disponibilidad y de tiempo de farmacéuticos clinicos que

impide abarcar el proceso de conciliacién desde el ingreso hasta el alta®®®.

6. RECOMENDACIONES PARA LA IMPLEMENTACION DE
PROGRAMAS DE CONCILIACION

La conciliacion de la medicacion se debe realizar mediante un procedimiento
normalizado y un registro que permita sistematizar el proceso*®. No se dispone de un
modelo ideal de programas de conciliacion y en ocasiones la falta de recursos,
herramientas y personal dificultan su implantacién. Sin embargo, existen elementos
facilitadores, considerados por algunos autores como imprescindibles, para su puesta

en marcha.

Los puntos clave para realizar el proceso de conciliacién de la medicacién van a ser®

10, 20, 21, 25, 74).

1. Protocolizar el proceso de conciliacion asighando funciones y responsabilidades. Se
debe establecer un procedimiento organizado y asignar un responsable de la
conciliacion de la medicacion. Para optimizar el proceso y evitar confusiones, es
fundamental analizar si se produce un solapamiento de funciones con otros
profesionales. En muchas ocasiones no hay un liderazgo claro del proceso lo que

implica duplicidades en la actividad o un vacio en algun &rea asistencial. La falta de
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coordinacion puede ser percibida por el paciente, perdiendo confianza en la asistencia

prestada.

2. Realizar un plan de formacion y difusion del programa a los profesionales. En este
aspecto es fundamental incluir al personal de direccién médica y gerencia del hospital
para apoyar, orientar y eliminar barreras para la implementacién del proceso de

conciliacion.

3. Conciliar la medicacion en un plazo establecido. Lo ideal es realizar la entrevista y
elaborar la lista de medicacion domiciliaria previa antes de cualquier prescripcion, pero
si esto no es posible debe realizarse antes de que se cumplan las 24 horas. Se han
establecido plazos mas cortos de conciliacién para discrepancias consideradas de

riesgo, como son omisiones o cambios de dosis de medicacion de alto riesgo.

4. Facilitar un registro unico de la medicacion. Se debe disponer de un registro Unico
actualizado a tiempo real y promover que los registros electrénicos sean compartidos.
Ademdas se deben asegurar canales de comunicacion entre los distintos profesionales

implicados en la atencion del paciente.

5. Utilizar impresos estandarizados para todo el proceso. Se aconseja que todos los

datos se recojan en un modelo estandarizado.

6. Proporcionar educacién y difusién sobre la conciliacion de la medicacién, asi como
dar informacién de los resultados del proceso. Se recomienda instaurar indicadores
gue permitan medir el beneficio del proceso de conciliacion. Estos deben

seleccionarse de forma consensuada y ser clinicamente significativos.

7. Educar al paciente e implicarlo activamente en su tratamiento.

8. Disponer del tiempo necesario para integrar el proceso de conciliacion dentro de las

actividades diarias.
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9. Emplear un enfoque multidisciplinar en el proceso estableciendo un proceso de
conciliacion integral que abarque los diferentes niveles asistenciales. Se debe
promover la responsabilidad compartida entre todos los profesionales implicados
(médicos de atencidn primaria y especialistas, farmacéuticos de hospital y de atencién
primaria, personal de enfermeria, etc.), trabajando de forma coordinada e integrando el
proceso de conciliacion en los flujos de trabajo de cada ambito. Se recomienda
disponer de comisiones multidisciplinares entre niveles asistenciales para estandarizar

procesos.

7. INDICADORES DEL PROCESO DE CONCILIACION

La cuantificacion y clasificacion de los errores de conciliacién es relevante para el
analisis de la situacion de partida en cada centro y para evaluar estrategias de mejora
en el tiempo, asi como para la comparacion multicéntrica y la publicacion de

resultados.

Desde el “Documento de Consenso en Terminologia y Clasificacion en Conciliacién de
la Medicacion”®® se establecen una serie de indicadores que pueden ser calculados
para las distintas etapas del proceso asistencial (ingreso, traslado o alta) segun el

proceso que se esté mejorando (Tabla 5).
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Tabla 5. Indicadores de calidad en el proceso de conciliacién

Calidad de la prescripcion

Pacientes con error de n° de pacientes con 21 error de conciliacion
conciliacion (%)

n° de pacientes conciliados

Medicamentos con error n° de errores de conciliacion
de conciliacién (%)

n° de medicamentos conciliados

Errores de conciliacion n° de errores de conciliacion
por paciente

n°® de pacientes con 21 errores de conciliacion

Calidad del proceso

Errores de conciliaciéon n° de errores de conciliacion
detectados -

n°® de pacientes con 21 errores de conciliacion

Por otra parte, también se han propuesto como indicadores del proceso algunas
medidas de resultado clinico como la reduccion en el nUmero/tasa de efectos adversos
a medicamentos o la disminucién de hospitalizaciones/ reingresos y/o visitas a

urgencias “°.

Posiblemente, conforme se vayan implementado y generalizando estos programas, se
obtendran nuevos indicadores que permitan delimitar las repercusiones y distorsiones
gue la falta de conciliacion provoca en el paciente y en el funcionamiento del sistema

sanitario.
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Hipotesis y Objetivos

El proceso de conciliacion de la medicacion ha demostrado ser una estrategia util y
eficaz en materia de seguridad del paciente capaz de reducir en un alto porcentaje los
errores de medicacion y disminuir los efectos adversos derivados de los
medicamentos. Por todo ello, desde hace tiempo, la conciliacién de la medicacion en
las transiciones asistenciales es una practica ampliamente respaldada y difundida por
los principales organismos sanitarios, tanto nacionales como internacionales, en

materia de seguridad del paciente.

El presente trabajo, en linea con las recomendaciones de las principales
organizaciones sanitarias, pretende fomentar la implantacion de practicas seguras en
las transiciones asistenciales del paciente, mediante la realizacion de un programa de
conciliacion de la medicacion al ingreso y alta hospitalaria. La finalidad es identificar y
solucionar las discrepancias existentes entre la medicacion prescrita al ingreso y al
alta hospitalaria y la medicacién habitual de los pacientes seleccionados, adecuando
las prescripciones a la situacion clinica del paciente. De esta forma, se pretende
demostrar que el proceso de conciliacibn de la medicaciébn es una importante
intervencion para reducir los errores de medicacién, siendo la actuacién del

farmacéutico una pieza clave en este proceso.

Se han seleccionado para el estudio a pacientes pertenecientes a un servicio de
medicina interna ya que la mayoria de los ingresados en esta area de hospitalizaciéon
son enfermos pluripatoldgicos y polimedicados, con cambios y reajustes frecuentes en
la medicacién habitual, factores que contribuyen a un mayor riesgo de errores de
conciliacion. Estos enfermos llamados “fragiles” son un colectivo especialmente
vulnerable que lo hace idéneo para beneficiarse al maximo de un programa de

conciliacion de la medicacion.
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1. HIPOTESIS

En la transicion asistencial del paciente (paso de atencion primaria a hospitalaria y
viceversa) se producen discrepancias entre el tratamiento farmacolégico habitual y el
nuevo prescrito. Estos errores de medicacion podrian ser reducidos mediante un

programa de conciliacion de la medicacion realizado por el farmacéutico.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal:

Determinar la prevalencia de los errores de conciliacion en un servicio de medicina
interna mediante la implantaciéon de un programa de conciliacion de la medicacién al

ingreso y al alta hospitalaria.

2.2. Objetivos particulares:

e Realizar la conciliacion de la medicacion al ingreso hospitalario del paciente

analizando y resolviendo las discrepancias medicamentosas detectadas.

e Realizar la conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria analizando y

resolviendo las discrepancias medicamentosas encontradas.

¢ Identificar las caracteristicas de los pacientes y de los fArmacos implicados en los

errores de conciliacion.

¢ Evaluar la gravedad de los errores de conciliacién detectados.

e Determinar los factores de riesgo para que se produzcan los errores de

conciliacion.
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Pacientes y Métodos

1. DISENO

Se trata de un estudio de tipo observacional descriptivo prospectivo.

2. AMBITO Y DURACION

El estudio se realiz6 en los servicios clinicos de Farmacia y Medicina Interna del
Hospital Universitario San Cecilio. Este es un centro de especialidades de tercer nivel

del Servicio Andaluz de Salud, ubicado en Granada.

Actualmente el hospital cuenta con un promedio de 600 camas y atiende a una

poblacién 346.682 ciudadanos con un total de 19.876 ingresos durante el afio 2014.

Este hospital cuenta con prescripcion electrénica asistida en un area de salud donde
estd implantada la Historia De Salud Digital. Esta es una historia de salud electronica
gue integra toda la informacion sanitaria de cada paciente, tanto de atencion primaria
como de hospitalizada, incluyendo las prescripciones médicas y que es accesible

desde cualquier punto de la red asistencial.

El estudio ha sido llevado a cabo durante 1 afio y 8 meses (desde Mayo de 2012 hasta

Diciembre de 2013).

3. POBLACION

Pacientes ingresados en el Servicio de medicina interna del hospital.

Criterios de inclusion:
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e Pacientes mayores de 65 afios

e Pacientes con 5 0 mas medicamentos en su tratamiento habitual

Criterios de exclusion:

e Pacientes en los que no fue posible obtener la historia farmacoterapéutica

e Pacientes con ingresos inferiores a las 24h

4. DEFINICION DE LAS VARIABLES

4.1. Variables de resultado o dependientes

¢ Numero de discrepancias: diferencia entre la medicacion domiciliaria crénica que el
paciente tomaba previamente y la medicacion prescrita en la orden médica del hospital

en el ingreso y al alta. Variable cualitativa nominal dicotomica.

¢ Clasificaciobn de discrepancias: variable cualitativa nominal policotbmica con las

siguientes categorias establecidas y tipificadas tal y como se reflejé en la Tabla 1:

— Discrepancia que no requiri6 aclaracion (justificada): las diferencias que
existieron entre la medicacién domiciliaria cronica que el paciente tomaba
previamente y la medicacion prescrita en el hospital estuvieron justificadas por la

situacion clinica del paciente.

— Discrepancia que requirié aclaracion: correspondieron a las diferencias que
fueron consultadas con el médico prescriptor por no existir razon aparente que
explicara su existencia. Una vez que el facultativo aclar6 la discrepancia, ésta se

convirtio en:
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o Discrepancia justificada: cuando el médico, tras haber sido informado de
la discrepancia, no modificé la prescripcion porque considerd que esta
diferencia se debia a la situacién clinica del paciente. De modo que se
sumaban a las discrepancias justificadas que no requirieron aclaracion

inicialmente.

o Error de conciliacion o discrepancia no justificada: se considerdé como tal
cuando el médico modifico el tratamiento y corrigié la diferencia entre la
medicacién habitual del paciente y la prescrita en la orden médica del

ingreso por no existir justificacion clinica alguna. Estas se clasificaron en:

a) Omision de medicamento: el paciente tomaba un medicamento
necesario y no se prescribié sin que existiera justificacion clinica

explicita o implicita para omitirlo.

b) Inicio de medicacién: se inici6 un tratamiento y no habia

justificacién clinica, explicita o implicita, para el inicio.

c¢) Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento: se modificé la
dosis, via o frecuencia que el paciente tomaba sin que exista

justificacién clinica, explicita o implicita, para ello.

d) Diferente medicamento: se prescribié un nuevo medicamento sin
justificacién clinica confundiéndolo con otro que el paciente tomaba

y que no ha sido prescrito.

e) Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la medicacion

previa y la nueva prescripcion.
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e Pacientes con discrepancias no justificadas: numero de pacientes que
presentan al menos una discrepancia no justificada o error de conciliacion.

Variable cuantitativa continua

e Errores de conciliacion por paciente: nimero medio de discrepancias no

justificadas detectadas por paciente. Variable cuantitativa continua

4.2. Variables independientes
4.2.1. Relacionadas con el paciente:

Variables demograficas

e [Edad: afios del paciente en el momento del estudio. Variable cuantitativa

continua.

e Género: sexo del paciente, hombre (H) o mujer (M). Variable cualitativa nominal

dicotémica.

Variables clinicas

e Motivo de ingreso: diagnéstico de la patologia principal que provocé el ingreso

en el hospital. Variable cualitativa nominal policotdmica.

e Estancia hospitalaria: nimero de dias que el paciente permanecié en el

hospital. Variable cuantitativa discreta.

¢ Dia de ingreso: dia de la semana en que se produzco el ingreso categorizado
como de lunes a viernes o fin de semana/ festivo. Variable cualitativa nominal

dicotémica.
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e Numero de patologias concomitantes: niumero de enfermedades cronicas que
presentd el paciente en el ingreso ademéas del motivo de ingreso. Variable

cuantitativa discreta.

e Lugar de residencia: lugar donde residia habitualmente el paciente
categorizado como domicilio particular o centro sociosanitario/ residencia de

mayores. Variable cualitativa nominal dicotémica

e Persona que contestd a la entrevista: referido a quien es la persona que
conoce el tratamiento habitual del paciente (nombre, indicacion, dosis, intervalo
posoldgico y via de administracion) y facilita estos datos en la entrevista clinica.
Variable cualitativa nominal policotbmica con las siguientes categorias

establecidas: paciente, familiar y/o cuidador, ambos, residencia.

¢ Numero de pacientes con alergias medicamentosas: nimero de pacientes que
presentaron alergias medicamentosas en el momento del estudio. Variable

cuantitativa discreta.

Variables farmacolégicas

e Medicacién habitual del paciente: nimero de farmacos que el paciente tomaba
habitualmente en su domicilio para el tratamiento de sus patologias crénicas,
incluyendo aquéllos que el paciente adquiere sin prescripcion médica, plantas

medicinales y parafarmacia. Variable cuantitativa discreta.

e Medicacién al alta: nUmero de farmacos prescritos en el informe de alta del

paciente. Variable cuantitativa discreta.

e Medicacién conciliada al ingreso: numero de medicamentos crénicos del
paciente mas el nimero de medicamentos prescritos en la orden médica del

ingreso. Variable cuantitativa discreta.
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Medicacién conciliada al alta: nimero de medicamentos crénicos del paciente

mas el nimero de medicamentos prescritos en el informe de alta. Variable

cuantitativa discreta.

4.2.2. Relacionadas con los errores de conciliacion

Grupo farmacoterapéutico: grupo al que pertenece el farmaco implicado en las

discrepancias no justificadas clasificado segun el cédigo ATC o Sistema de

Clasificacion Anatémica, Terapéutica, Quimica, adoptada por la OMS desde

1996, que agrupa a los medicamentos segun el sistema u 6rgano sobre el que

actua, el efecto farmacoldgico, las indicaciones terapéuticas y la estructura

guimica (Tabla 6). Variable cualitativa nominal.

Tabla 6. Sistema de Clasificacion Anatomica, Terapéutica, Quimica

ATC Descripcion del Grupo

Grupo A Tracto alimentario y metabolismo

Grupo B Sangre y 6rganos formadores de sangre

Grupo C Sistema cardiovascular

Grupo D Dermatoldgicos

Grupo G Sistema genitourinario y hormonas sexuales

Grupo H Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas
sexuales e insulinas

Grupo J Antiinfecciosos para uso sistémico

Grupo L Agentes antineoplasicos e inmunomoduladores

Grupo M Sistema musculoesquelético

Grupo N Sistema nervioso

Grupo P Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes

Grupo R Sistema respiratorio

Grupo S Organos de los sentidos

Grupo V Varios
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e Gravedad de la discrepancia no justificada: dafio potencial de las discrepancias
si no se hubiera conciliado la medicacion y el error hubiera continuado a lo
largo de la hospitalizacion del paciente y tras el alta. Variable cualitativa
nominal policotbmica con las siguientes categorias establecidas: leve,

moderado, grave.

5. DEFINICION DEL PROCEDIMIENTO

5.1. Desarrollo del proceso de conciliacion
5.1.1. Seleccion de pacientes

Durante el periodo de estudio, se identificaron diariamente todos aquellos pacientes
gue ingresaron en el hospital en el servicio de medicina interna. De todos los ingresos,
se seleccionaron para el estudio aquellos pacientes que cumplieran los criterios de
inclusion. La identificacion de los pacientes al ingreso se realiz6 mediante la
actualizacién diaria del censo de pacientes del hospital a través del programa
informatico Farmatools® utilizado para la prescripcién electrénica en el hospital. A
partir de este programa se pueden obtener los ingresos, las altas o los traslados que
se hayan producido en la fecha seleccionada. Los ingresos producidos en fin de

semana o dia festivo fueron revisados en el siguiente primer dia habil.

Para la conciliacién al alta se seleccionaron los mismos pacientes excluyendo los
fallecidos durante el ingreso. La identificacibn de los pacientes al alta se realizd
mediante comunicacién directa con el supervisor de enfermeria de la sala

correspondiente.
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5.1.2. Etapas y procedimiento al ingreso
5.1.2.1. Fases en la conciliacion al ingreso

Implicé las siguientes fases:

Obtencidn de la historia farmacoterapéutica del paciente (tratamiento crénico

habitual)

e Comparacion con la medicacion prescrita al ingreso del paciente

e Andlisis y deteccion de las discrepancias encontradas entre ambos listados

e Aclaracion y resolucién de discrepancias con el médico responsable

e Registro de la medicacion domiciliaria y de las intervenciones realizadas en el

programa de prescripcion

5.1.2.2. Descripcién del proceso:

Diariamente y una vez identificados los pacientes ingresados en el servicio de
medicina interna en las uUltimas 24 horas, el farmacéutico clinico obtuvo la historia
farmacoterapéutica (HFT) del tratamiento crénico domiciliario de los pacientes
seleccionados. Este listado incluia toda la medicacion crénica habitual que el paciente
tomaba antes del ingreso asi como la dosis y posologia de cada medicamento.
También se registraron los medicamentos no sujetos a prescripcion médica asi como

la automedicacion.

La obtencion de la HFT se hizo mediante una revision detallada de la historia clinica
del paciente a través de distintas fuentes de informaciéon seguida de una entrevista
clinica con el paciente y/o cuidador. Para la recogida de datos se emple6 el

documento reflejado en el Anexo 1 y descrito en el apartado 5.3.1.
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Una vez completada la HFT se comparé con la medicacion prescrita en el hospital en
el momento del ingreso. Para la deteccion y clasificacion de discrepancias se siguio el
algoritmo propuesto por el “Documento de Consenso en Terminologia y Clasificacion

en Conciliacién de la Medicacion”® representado en la Figura 4.

Se definié discrepancia como cualquier diferencia encontrada entre ambos listados.
Estas se analizaron y resolvieron directamente con el médico responsable del paciente
determinando si eran justificadas o no. So6lo se consideraron errores de conciliacién
aquellas discrepancias que el médico acepté como no justificadas, resolviéndolas y
realizando los cambios pertinentes en el tratamiento. Para la realizacion de la
conciliacion al ingreso se empleé el documento que se refleja en el Anexo 2 y descrito

en el apartado 5.3.1.
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Figura 4. Algoritmo de clasificacién de las discrepancias®
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5.1.3. Etapas y procedimiento al alta

5.1.3.1. Fases en la conciliacion al alta

Implico las siguientes etapas:

Comparacion de la HFT con las 6rdenes médicas activas prescritas en el

hospital inmediatamente antes del alta y la prescripcion del informe de alta.

Analisis y deteccion de las discrepancias encontradas entre los listados
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e Aclaracion y resolucion de discrepancias con el médico responsable

e Registro de la intervencion: Informe farmacoterapéutico de conciliacion al alta

e Comunicacion de los cambios de prescripcion

5.1.3.2. Descripcion del proceso:

Diariamente se identificaron los pacientes susceptibles de ser dados de alta mediante

la comunicacion directa con el supervisor de enfermeria de la planta.

Una vez conocidos los pacientes, se procedié a comparar la HFT creada al ingreso
con las ordenes de medicacion activa hospitalarias y con la prescripcién prevista para

el alta hospitalaria (listado de medicacién contenida en el informe de alta).

Al igual que en ingreso, se detectaron y analizaron las discrepancias entre estos
listados y se resolvieron directamente con el médico prescriptor. Una vez resueltas las
discrepancias se realizaron los cambios necesarios en el informe de alta obteniendo
un listado completo y preciso de toda la medicacién que debia tomar el paciente tras

su paso por el hospital.

En aquellos pacientes en los que no pudo realizarse la conciliacion en el momento del
alta, por ser en horario de tarde o fin de semana, ésta se realiz al siguiente dia habil.
Para ello, se revisé la prescripcion del informe de alta con la HFT previamente
realizada considerando discrepancias no justificadas aquellos cambios que no
estuvieran justificados por la situacion clinica del paciente. En estos casos, no se pudo

realizar entrevista al alta con el paciente.

Una vez realizado el proceso de conciliacién al alta se procedi6é a la comunicacion de

los cambios:

e Al paciente y/o cuidador
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Antes de que el paciente se fuera del hospital y una vez realizada la conciliacion al
alta, el farmacéutico se volvié a entrevistar con el paciente con el objeto de facilitarle
informacion sobre los cambios producidos en el hospital con respecto a su tratamiento

cronico y sobre la nueva medicacion en caso de que la hubiese.

También se le proporcion6 un plan de horarios de administracién de su tratamiento
(Anexo 3) en el que se reflejaba el listado de medicacion que debia tomar tras el alta
hospitalaria especificando el nombre de todos los medicamentos con la dosis y pauta
posolégica, la indicacion de cada medicamento, la forma de administracion, los efectos
adversos frecuentes y la duracion de su tratamiento. También se le entregd una hoja
de informacion general sobre recomendaciones y consejos farmacoterapéuticos asi
como un teléfono de atencién para dudas o consultas relacionadas con la medicacion.

(Anexo 4).

¢ Al siguiente responsable del paciente

Tras la realizacién de la conciliacién al alta se elabord un Informe farmacoterapéutico
de conciliacion al alta (Anexo 5), destinado al médico de atencién primaria, en el que
se reflejaba el tratamiento completo que el paciente tomaba antes del ingreso, asi
como el prescrito al alta, ambos incluyendo: nombre del medicamento, dosis, forma
farmacéutica, pauta de administracion y duracion del tratamiento. Se especificaron los
cambios realizados en el hospital en el tratamiento habitual (con los motivos que lo
causaron): medicamentos iniciados, medicamentos suspendidos y cambios de dosis 0

pauta.

También se incluyeron recomendaciones farmacoterapéuticas en caso de precisarse
como ajustes de dosis por insuficiencia renal, interacciones farmacoldgicas,
recomendaciones en pacientes mayores de 65 afios, grado de adherencia del paciente

al tratamiento, etc.
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El Informe farmacoterapéutico de conciliacion al alta se envio, junto con el informe de
alta, al médico de atencién primaria responsable del paciente, a través de los

farmacéuticos de atencion primaria, mediante un correo electronico creado para tal fin.

5.2. Obtencion de la informacién

5.2.1. Elaboracion de la historia farmacoterapéutica

Para obtener el listado de toda la medicacion cronica domiciliaria del paciente se
revisaron las siguientes fuentes de informacion:

e Historia clinica hospitalaria:

Se realiz6 mediante los programa informéticos Archinet® y DAE® (Diraya de Atencién
Especializada). Los apartados mas importantes a revisar y la informacion mas

relevante que se obtuvo mediante estas aplicaciones fue:

Datos generales del paciente: nombre, sexo, edad, fecha de nacimiento,
numero de historia, municipio de residencia, centro de salud al que pertenece,

etc.

- Hoja de anamnesis de urgencias: donde se revisé el motivo de ingreso, los
antecedentes personales y familiares, la enfermedad actual, los resultados de

la exploracién o las pruebas complementarias y el juicio clinico.

- Informes de alta previos del paciente: mediante los cuales se revisaron los
motivos de ingresos previos del paciente y la medicacién prescrita cuando éste

fue dado de alta.

- Informes de enfermeria: en los que se hace constar comentarios y
requerimientos de medicacién del paciente que pueden resultar importantes

para valorar el tratamiento. Ademdas, mediante estos informes se pudieron
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encontrar datos personales del paciente, como quien era su cuidador principal
o si el paciente estaba internalizado en una residencia asi como informacion de

contacto del paciente o cuidador.

- Informes de consultas de especialistas: donde se revisaron las prescripciones
derivadas de la atencion al paciente por otras patologias concomitantes

(endocrino, respiratorio, etc.).

e Historia clinica de atencion primaria:

Se revis6 mediante la aplicacion de la Historia de Salud digital: Diraya®” (sistema
integrado de gestiéon e informacion para la atencion sanitaria del sistema andaluz de
salud). Mediante la historia Unica digital se revisaron los farmacos prescritos en la
receta electrénica (cuando se inicié esa prescripcion y la duracion de la misma, por
orden cronoldégico), asi como los motivos de consulta en atencion primaria de ese
paciente y la resolucién de los mismos.

En caso de dudas en la realizacion de la historia farmacoterapéutica tras la revision de

estas aplicaciones se contacté con el médico o farmacéutico de atencion primaria.

e Entrevista clinica:

Una vez obtenida la HFT mediante las fuentes antes citadas, el farmacéutico realizé
una entrevista clinica con el paciente con la finalidad de comprobar si tomaba esa
medicacién y especificar como y cuando la tomaba. Se traté de una herramienta
imprescindible para asegurar una correcta conciliacibn de la medicacién ya que
permitié confirmar las demas fuentes de informacién. Durante la entrevista se permitié
la presencia de familiares del enfermo o cuidadores para que participaran de forma
activa en la descripcién del tratamiento farmacolégico del paciente. Si la situacion
clinica del paciente lo impedia o el paciente no conocia su tratamiento, se entrevistd

directamente a sus familiares y/o cuidadores. En caso de que el familiar o cuidador
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responsable de la medicacion del paciente no estuviera presente en el hospital en el
momento de la entrevista, se contactd con él de forma telefonica y se realizé la
entrevista mediante este medio. Si el paciente residia habitualmente en un centro
sociosanitario, se contactd telefénicamente con el centro y se realizé la entrevista

clinica con el médico o personal de enfermeria encargado del tratamiento del paciente.

Ademés de la entrevista, se revisé la bolsa de la medicacion o los listados de
medicacién proporcionados por el paciente si los tenian disponibles para su
inspeccidon. Por otra parte, la entrevista clinica fue el momento para informar al
paciente de si debia tomar su medicacion habitual o se le suministraria en el hospital,
asi como de posibles cambios de medicamentos durante su hospitalizacion.
Previamente a la realizacion de la entrevista, el farmacéutico solicité el consentimiento
informado a todos los pacientes, informandoles del propésito del estudio, de su

participacion libre y voluntaria y confidencialidad de la informacién (Anexo 6y 7).

Si se hall6 alguna falta de concordancia entre las dos fuentes de informacién (historia
clinica electrénica vs entrevista clinica), se dio prioridad a la informacion

proporcionada en la entrevista.

5.2.2. Prescripcion hospitalaria

Los medicamentos prescritos al ingreso asi como durante la estancia hospitalaria de
cada paciente se revisaron mediante el programa de prescripcion electrénica del

hospital Farmatools®.

5.2.3. Prescripcion al alta

El informe de alta de cada paciente conteniendo el listado de medicacién prevista para

el alta se obtuvo mediante el programa DAE® (Diraya de Atencién Especializada).
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5.3. Registro de la informacion
5.3.1. Historia farmacoterapéuticay hoja de conciliacion al ingreso

Toda la informacion recopilada sobre la historia farmacoterapéutica del paciente se
recogi6 en un impreso llamado “Hoja de recogida de datos de la historia
farmacoterapéutica al ingreso” disponible en el Anexo 1. En este impreso se
registraron los siguientes datos del paciente:

e Datos demogréficos del paciente (género, edad).

e Diagnostico que causo el ingreso.

e Patologias concomitantes.

e Fechay dia de la semana de ingreso

e Alergias/intolerancias.

e Medicacion habitual del paciente con su correspondiente dosis, pauta y via de

administracion.
¢ Medicamentos sin receta y automedicacion (colirios, analgésicos, laxantes,

calmantes, antigripales, plantas medicinales...).

La realizacion de la conciliacion al ingreso se recogié en un impreso normalizado de
conciliacion llamado “Hoja de conciliacion al ingreso” (Anexo 2) donde quedaba
reflejado ademas de los datos generales del paciente, el tratamiento domiciliario del
paciente (HFT), el tratamiento prescrito en el ingreso y las discrepancias existentes

entre estos tratamiento asi como la gravedad de las mismas.

5.3.2. Registro electrénico de la historia farmacoterapéutica del paciente

Una vez realizado el proceso de conciliacion al ingreso, el listado de medicacion
domiciliaria del paciente se registré en el programa de prescripcion electrénica del

hospital, tal y como se muestra en las figuras 5 y 6.
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Este registro permanecio activo durante todo el ingreso del paciente y accesible para

cualquier profesional que accediera a la prescripcion del paciente.

Figuras 5y 6. Registro de la historia farmacoterapéutica en el programa de

prescripcién electronica
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5.3.3. Registro electrénico de las discrepancias

Cada una de las discrepancias detectadas se registr6 mediante el programa de

prescripcion electrénica del hospital.

Para ello se crearon en este programa diferentes intervenciones por cada tipo de
discrepancia. El registro se realizd dentro de la prescripcion de cada paciente en cada
uno de los farmacos prescritos implicados. De esta forma, en cada paciente conciliado

se registraron tantas intervenciones como nimero de discrepancias tuvo.

5.3.4. Informe de conciliacion al alta

Toda la informacion referida al proceso de conciliacion al alta se recogio en un impreso
denominado “Informe Farmacoterapéutico de Conciliacion al alta” (Anexo 5) en el que

se registro el tratamiento completo que el paciente tomaba antes del ingreso, asi como
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el prescrito al alta, ambos incluyendo: nombre del medicamento, dosis, forma
farmacéutica y pauta de administracion. Se especificaron los cambios realizados en el
hospital en el tratamiento habitual (con los motivos que lo causaron): medicamentos

iniciados, medicamentos suspendidos y cambios de dosis o pauta.

Se incluyé un apartado de observaciones para reflejar diferentes recomendaciones
farmacoterapéuticas en caso de precisarse como ajustes de dosis por insuficiencia
renal, interacciones farmacolégicas, recomendaciones en pacientes mayores de 65

afios, grado de adherencia del paciente al tratamiento, etc.

5.3.5. Base de datos con la informacién

Para recopilar toda la informacién del proceso de conciliacion se crearon dos bases de
datos (una para el ingreso y otra para el alta), mediante la utilizacién del programa

Microsoft Excel® 2010.

En estas bases de datos se registrd toda la informacion descrita en las variables del
estudio, tanto sobre el paciente (edad, sexo, motivo de ingreso, etc.) como sobre las

discrepancias detectadas (tipo de discrepancia, principio activo implicado, etc.).

5.4. Evaluacién de la gravedad

El analisis del dafio potencial de los errores de conciliacion fue evaluado por un equipo
formado por un médico internista y un farmacéutico clinico independientes del estudio.
Las discrepancias no justificadas se clasificaron en funcién de su potencial para
causar un dafio al paciente considerando los posibles riesgos que presentasen los
pacientes (obesidad, insuficiencia renal, interacciones, entre otras) asi como el tipo de

discrepancia o el medicamento involucrado en la misma.

Para ello se utilizé6 una adaptacion de la clasificacién realizada por Climente et al.® y

se clasificaron los errores en tres categorias:
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- Dafo leve: error que no causaria un dafio o causaria un dafio reversible (sin

cambios en los signos vitales) que requiere monitorizacion del paciente.

- Dafio moderado: error que causaria un dafio reversible (sin cambios en los signos

vitales) y que requiere cambios en la medicacion.

- Dafio grave: error que causaria un dafio reversible que requiere medicacién
adicional, ingreso en el hospital, 0 aumento de la estancia hospitalaria o causaria dafio

irreversible o incapacidad.

6. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis descriptivo y estadistico se utilizé el programa informatico Microsoft
Excel 2007 y el paquete estadistico SPSS version 20.0 (IBM Corporation, Armonk, NY)

para Windows.

Se realiz6 un analisis descriptivo para caracterizar el tipo y la frecuencia de las
discrepancias. Para la descripcion de las variables cualitativas se calcularon las
frecuencias absolutas (correspondientes al nimero de casos) y relativas (proporciones
expresadas en porcentajes), mientras que para las variables continuas se utilizaron la
media, la mediana, la desviacion tipica y el rango (maximo y minimo). Para comprobar

el supuesto de normalidad se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para investigar los factores de riesgo que podrian estar relacionados con la presencia
de errores de conciliacién se realizé un analisis bivariante y multivariante por regresion
logistica donde la variable respuesta fue la presencia o ausencia de errores de
conciliacion. Se utilizé el Chi? para el andlisis de asociacion de variables cualitativas y

t-student y ANOVA para la comparacion de variables cuantitativas.
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Un valor de p < 0,05 fue considerado estadisticamente significativo.

7. ASPECTOS ETICOS

El protocolo de investigacion fue remitido al Comité de Investigacion y Etica del

hospital, obteniendo la aprobacion de éste para el estudio.

Durante el estudio, el farmacéutico tuvo acceso a todas las bases de datos y se
accedio al historial de cada uno de los pacientes. Todo este proceso se llevd a cabo

respetando siempre la confidencialidad de los datos.

Ajustandose a la normativa vigente, se comunicé al paciente que iba a formar parte de
un estudio, entregandole una hoja de informacion al paciente, donde se explicaba el
tipo de estudio, la voluntariedad de su participacion y la confidencialidad de sus datos

(Anexo 6), ademas de un consentimiento informado por escrito (Anexo 7).

Los datos fueron almacenados teniendo en cuenta las consideraciones de la ley de

Proteccibn de datos de Caracter Personal de la ley organica 15/1999.
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1. PACIENTES INCLUIDOS

En el periodo de estudio se incluyeron un total de 814 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion. Todos los ingresos provenian del servicio de urgencias e
ingresaron en el servicio de medicina interna. La Tabla 7 muestra un resumen de las

principales caracteristicas de la poblacion incluida.

Tabla 7. Principales caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacion

incluida

Analisis descriptivo

Sexo

Hombre 396 48,64
Mujer 418 51,35
Edad, media £ DS 80,25+ 7,4

Diagnostico al ingreso

Insuficiencia cardiaca, disritmias cardiacas, 278 34,15

cardiopatia isquémica

Neumonia /Infeccién respiratoria 143 17,57
Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis 64 7,86
Astenia senil 55 6,76
Exacerbacién EPOC 54 6,63
Gastroenteritis y colitis no infecciosas 22 2,70
Enfermedad cerebrovascular 19 2,33
Fallo renal agudo 18 2,21
Intoxicacién medicamentosa 15 1,84
Anemia 14 1,72
Diabetes mellitus 6 0,74
Otros 126 15,48
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Numero de medicamentos al ingreso, media £ DS 9,45 +3,3
NUmero de medicamentos al alta, media + DS 9,39+ 3,0
Numero de patologias concomitantes, media + DS 7,16 £2,6
Dias de estancia hospitalaria, media = DS 11,46 £ 6,7

Dia de ingreso

De lunes a viernes 609 74,8
Sabado o domingo 204 25,1
Lugar de residencia

Domicilio particular 721 88,6
Centro sociosanitario/ residencia de mayores 93 11,4
Persona que contesta a la entrevista

Paciente 124 15,2
Familiar y/o cuidador 483 59,3
Ambos 113 13,9
Residencia 93 11,4

1.1. Caracteristicas demograficas

1.1.1. Edad

La media de edad de los pacientes incluidos fue de 80,25 + 7,4 afios. Los parametros

estadisticos con respecto a la edad de los pacientes se encuentran en la tabla 8:
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Tabla 8. Edad de los pacientes incluidos en el estudio

Parametros estadisticos Afos ‘
Media 80,25
Mediana 81,00
Desviacion tipica 7,38
Minimo 61
Maximo 100
Percentiles

25 75,00

50 81,00

75 86,00

1.1.2. Género

En relacién al sexo, la mayoria de los pacientes conciliados fueron mujeres (53%). La

distribucion de los pacientes en funcion del género se muestra en la siguiente Figura:

Figura 7. Distribucion de pacientes en funcion del género
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1.2. Caracteristicas clinicas
1.2.1. Numero de patologias crénicas concomitantes

Los pacientes presentaron una mediana de 7,16 patologias concomitantes. Los

parametros estadisticos con respecto a esta variable se encuentran en la tabla 9.

Tabla 9. Patologias concomitantes de los pacientes incluidos

Pardmetros estadisticos NUmero e
patologias

Media 7,16
Mediana 7,00
Desviacion tipica 2,613
Minimo 1
Méaximo 16
Percentiles
25 5,00
50 7,00
75 9,00

1.2.2. Diagndstico al ingreso

El motivo de ingreso se registr6 siguiendo la clasificacién internacional de
enfermedades (CIE9MC). Los principales diagndsticos pertenecieron a las
enfermedades del aparato circulatorio y las del aparato respiratorio. La distribucion de

pacientes segun esta variable se muestra en la Figura 8.
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Figura 8. Distribucion de los pacientes en funcion del diagndstico al ingreso

segun clasificaciéon CIE9MC

Enfermedades Enfermedades
endocrinas 'y Enfermedades del SN y infecciosas y
metabdlicas Enfermedades del  grganos de los parasitarias
4,7% aparato digestivo sentidos 3,1% Neoplasias
4,5% 3,7% 1,5%

\

Sintomas, signos y
estados mal definidos
4,8%

Lesiones y
envenenamientos
5,5%

Enfermedades del
aparato genitourinario
9,8%

De los principales diagnésticos al ingreso se desgloso la lista de enfermedades mas

frecuentes, que se describen en la tabla 10.

Tabla 10. Distribucion de los principales diagnésticos al ingreso

Principal diagnéstico al ingreso n

Insuficiencia cardiaca, disritmias cardiacas, 278 34,15
cardiopatia isquémica

Neumonia /Infeccidn respiratoria 143 17,57
Nefritis, sindrome nefrético y nefrosis 64 7,86
Astenia senil 55 6,76
Exacerbacion EPOC 54 6,63
Gastroenteritis y colitis no infecciosas 22 2,70
Enfermedad cerebrovascular 19 2,33
Fallo renal agudo 18 2,21
Intoxicacién medicamentosa 15 1,84
Anemia 14 1,72
Diabetes mellitus 6 0,74
Otros 126 15,48
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1.2.3. NUmero de pacientes con alergias medicamentosas

El 19,8% de los pacientes conciliados padecian al menos un tipo de alergia a algun

farmaco. La Tabla 11 muestra la distribucién de pacientes segln la presencia de

alergias.

Tabla 11. Distribucion de pacientes segun la presencia de alergias

Namero de alergias

%

Pacientes sin ninguna alergia medicamentosa 653 80,2
Pacientes con alergia medicamentosa 161 19,8
Pacientes que presentaron alergia a 1 farmaco 121 14,9
Pacientes que presentaron alergia a 2 farmacos 33 4,1
Pacientes que presentaron alergia a 3 farmacos 7 0,8

1.2.4. Dias de estancia hospitalaria

La media de dias que los pacientes conciliados permanecieron ingresados en el

hospital fue de 11 dias y medio. La siguiente tabla muestra los principales pardmetros

de esta variable.

Tabla 12. Parametros estadisticos segln la estancia hospitalaria

Parametros Dias

Media 11,46
Mediana 10,00
Desviacion tipica 6,72
Minimo 2
Maximo 61
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1.2.5. Diade ingreso

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio ingresaron de lunes a viernes

(74,8%), segun muestra la Figura 9.

Figura 9. Distribucion de pacientes segun el dia de ingreso

Fin de
semanao
festivo
25,1%

Delunes a
viernes
74,8%

1.2.6. Lugar de residencia

El 11,4% (93) de los pacientes incluidos residian habitualmente en una residencia de

mayores 0 centro sociosanitario.

1.2.7. Persona que contesta a la entrevista clinica

En la mayoria de los casos, la informacion referente a la medicacién crénica del
paciente obtenida mediante la entrevista clinica fue proporcionada por el familiar o

cuidador del paciente, tal y como se muestra en la Figura 10.
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Figura 10. Frecuencia de la persona que contest6 a la entrevista

Familiar/Cuidador /‘ 59,3%
Paciente
15,2%
Ambos
13,9%
Residencia
11,4%

1.2.8. Exitus durante el ingreso

De los 814 pacientes conciliados un 10,8% (88) fallecieron durante el ingreso.

1.3. Caracteristicas farmacoldgicas

La mediana de farmacos cronicos que tomaban los pacientes del estudio fue de 9

medicamentos.

La mediana de los farmacos prescritos al alta también fue de 9. Estos datos pueden

observarse en la Tabla 13.
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Tabla 13. Pardmetros estadisticos en funcion del numero de farmacos crénicos y

prescritos al alta

Parametros Numero de Numero de
estadisticos medicamentos medicamentos
cronicos al ingreso prescritos al alta
Media 9,45 9,39
Mediana 9,00 9,00
Desviacién tipica 3,33 3,06
Minimo 3 2
Maximo 21 19
Percentiles
25 7,00 7,00
50 9,00 9,00
75 12,00 12,00

La distribucion de los pacientes en funcién del numero de farmacos cronicos y de los

medicamentos prescritos al alta se muestra en la Figura 11.

Figura 11. Distribucion de pacientes segun el nUmero de farmacos crénicos y

prescritos al alta

= Alalta = Alingreso

5,37%

Pacientes con 2 15 farmacos 6,75%

40,22%
37,83%

Pacientes con 10-14
farmacos

43,80%
40,54%

Pacientes con 6-9 farmacos

10,60%

Pacientes con 5 farmacos 14,86%
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2. ANALISIS DE LAS DISCREPANCIAS

2.1. Discrepancias detectadas al ingreso y clasificacion

Se conciliaron un total de 7.690 medicamentos al ingreso, identificandose un total de
2.345 discrepancias entre la medicacion cronica del paciente y la prescrita al ingreso
hospitalario. De todas estas discrepancias, un total de 1.175 fueron discrepancias no

justificadas o errores de conciliacion.

De los 814 pacientes conciliados, 525 (64,5%) presentaron al menos una discrepancia
no justificada en el momento del ingreso con una media de 2.22 + 1,36 discrepancias

por paciente (mediana de 2).

De los 525 pacientes con discrepancias no justificadas, 201 pacientes presentaron una
sola discrepancia, 144 presentaron 2 discrepancias y 180 pacientes presentaron 3 o
mas discrepancias con un maximo de 7 discrepancias por paciente. La distribucion de
los pacientes en funcion del nimero de discrepancias que se detectaron al ingreso se

encuentra en la Figura 12.

Figura 12. Distribucion de los pacientes en funcién del nUmero de discrepancias

no justificadas al ingreso

38,3%
27,4% ENUmero de pacientes
19,2%
8,6%
3,6%
1,9% 1,0%
W = =~
1 2 3 4 5 6 7

Numero de discrepancias no justificadas por paciente
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2.2. Discrepancias detectadas al altay clasificacion

El 10,8% de los pacientes fallecieron durante el ingreso (88). Se realiz6 la conciliacién

al alta en 726 pacientes.

Se conciliaron un total de 5.442 medicamentos al alta. Se detectaron un total de 724
discrepancias entre la medicacion crénica del paciente y la prescrita en el informe de

alta. De estas, 441 fueron no justificadas o errores de conciliacion.

El nimero de pacientes con al menos 1 discrepancia fue 235 (32,37%) con una media

de 1,95 + 1,1 discrepancias por paciente (mediana de 2).

De los 235 pacientes con discrepancias, 123 pacientes presentaron una sola
discrepancia, 69 pacientes mostraron 2 discrepancias y 63 presentaron 3 0 mas
discrepancias con un maximo de 7. La distribucién de los pacientes en funcién del

numero de discrepancias que se detectaron al alta se encuentra en la Figura 13.

Figura 13. Distribucion de los pacientes en funcién del nUmero de discrepancias

no justificadas al alta

43,8%
NUmero de pacientes
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3. ANALISIS DE LOS ERRORES DE CONCILIACION

3.1. Clasificacion de las discrepancias no justificadas
3.1.1. Tipo y frecuencia de las discrepancias no justificadas totales

A continuacion se exponen el tipo de discrepancias no justificadas o errores de

conciliacion detectados en total asi como su frecuencia de aparicion.

Tabla 14. Tipo y frecuencia de las discrepancias no justificadas totales

Ingreso
Tipo de discrepancia no justificada e

n (%)

Omisioén
El paciente tomaba un medicamento necesatrio y no se ha presctrito 928 (73,6) | 315(71,4) | 1243(76.,9)

sin que exista justificacion clinica explicita o implicita para omitirlo.

Diferente dosis/ pauta

Se modifica la dosis, via o frecuencia que el paciente tomaba sin que | 169 (13,4) | 79(17,9) | 248(15,3)

exista justificacion clinica, explicita o implicita, para ello.

Inicio de medicacién

Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay 50 (4,0) 34 (7,7) 84 (5,2)

justificacion clinica, explicita o implicita, para el inicio.

Diferente medicamento

Se prescribe un nuevo medicamento sin justificacion clinica 28 (2.2) 10(2.3) 38 (2.3)
confundiéndolo con otro que el paciente tomaba y que no ha sido

Duplicidad

El paciente presenta una duplicidad entre la medicacion previay la i 3(0.7) 3(0.2)
nueva prescripcion.

Total errores de conciliacion 1.175 441 1616 (100)
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3.1.2. Tipo y frecuencia de las discrepancias no justificadas al ingreso

El tipo de discrepancia méas frecuentemente detectada fue la omision de un
medicamento habitual del paciente (73,6%) seguido de diferente dosis o pauta de la
medicacién habitual (13,4%). La clasificacion de las discrepancias no justificadas

detectadas al ingreso se muestra en la Tabla 15.

Con respecto a la discrepancia de diferente dosis o pauta de la medicacién habitual se
analizoé si el error significé un aumento o una disminucion en la dosis de la medicacién.
De las 191 discrepancias detectadas por este motivo, el 46,7% significaron un
aumento de dosis de la medicacién habitual y el 43.2 % supusieron la infra dosificacién

del farmaco.

Tabla 15. Tipo y frecuencia de las discrepancias no justificadas al ingreso

Omision 928 73,6
Diferente dosis/ pauta 169 13,4
Inicio de medicacion 50 4,0
Diferente medicamento 28 2,2
Total errores de conciliacion 1.175 100,0

3.1.3. Tipo y frecuencia de las discrepancias no justificadas al alta

Al igual que al ingreso, el error méas frecuente fue la omision (71,4%). De las 79

discrepancias debidas a diferente dosis o pauta, el 51,4% supusieron
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sobredosificacion del farmaco y el 48,6% infra dosificacion. La Tabla 16 muestra el tipo

y la frecuencia de las discrepancias detectadas.

Tabla 16. Tipo y frecuencia de las discrepancias no justificadas al alta

Tipo de discrepancia no justificada

Omision 315 71,4
Diferente dosis/ pauta 79 17,9
Inicio de medicacién 34 7,7
Diferente medicamento 10 2,3
Duplicidad 3 0,7
Total errores de conciliacion 441 100,0

3.2. Frecuencia de las discrepancias en funcion de

estudiadas

3.2.1. Al ingreso

las variables

A continuacién se muestra la frecuencia de pacientes con errores de conciliacion al

ingreso, en funcion de las variables estudiadas.
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Tabla 17. Distribucion de pacientes segun la presencia de discrepancias no

justificadas al ingreso y las variables cualitativas analizadas

. . Presencia de discrepancias no
Variables cualitativas

justificadas al ingreso

No (n=289) Si (n=525)
n n
% %
Sexo
136 260
Hombre
34,3% 65,7%
] 153 265
Mujer
36,6% 63,4%
Dia de ingreso
) 220 390
De lunes a viernes
36,0% 64,0%
i 70 134
Fin de semana
34,3% 65,7%
Lugar de residencia
Residencia de ancianos/ centro 31 62
sociosanitario 33,3% 66,7%
. . 259 462
Domicilio particular
36% 64,0%
Persona que realiza la entrevista
) 37 87
Paciente
29,8% 70,2%
- i 185 298
Familiar/cuidador
38,3% 61,7%
36 78
Ambos
31,9% 68,1%
] ] 31 62
Residencia
33,3% 66,7%
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Tabla 18. Distribucion de pacientes segun la presencia de discrepancias no

justificadas al ingreso y las variables cuantitativas analizadas

Variables cuantitativas Presencia de discrepancias no
justificadas al ingreso

No (n=289) Si (n=525)
Edad
Media 80,57 80,07
Desviacion tipica 7,333 7,418
N° medicamentos al ingreso
Media 8,50 9,71
Desviacién tipica 3,233 3,340
Dias de ingreso
Media 10,97 11,72
Desviacién tipica 6,748 6,704
Patologias al ingreso
Media 6,97 7,26
Desviacién tipica 2,636 2,597

3.2.2. Al alta

A continuacién se muestra la frecuencia de pacientes con errores de conciliacion al

alta, en funcién de las variables estudiadas.
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Tabla 19. Distribucion de pacientes segun la presencia de discrepancias no

justificadas al alta y las variables cualitativas analizadas

Variables cualitativas

Presencia de discrepancias no

justificadas al alta

No (n=491) Si (n=235)
n n
% %
Sexo
265 108
Hombre
71,0% 29,0%
Mui 226 127
ujer
) 64,0% 36,0%
Dia de ingreso
) 372 177
De lunes a viernes
67,7% 32,2%
) 119 53
Fin de semana
69,2% 30,8%

Tabla 20. Distribucion de pacientes segun la presencia de discrepancias no

justificadas al alta y las variables cualitativas analizadas

Presencia de discrepancias no

Variables cualitativas

justificadas al alta

No (n=491) Si (n=235)
Edad
Media 79,99 79,82
Desviacion tipica 7,29 7,48
N° medicamentos al ingreso
Media 9,30 9,71
Desviacion tipica 3,32 3,34
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Variables cualitativas Presencia de discrepancias no
justificadas al alta

Dias de ingreso

Media 11,23 12,44

Desviacion tipica 6,37 7,36

Patologias al ingreso

Media 7,14 7,19

Desviacion tipica 2,56 2,83

N° medicamentos al alta

Media 8,60 9,60

Desviacién tipica 3,09 3,00

3.3. Factores relacionados con los errores de conciliaciéon al ingreso y al
alta

Se realiz6 un analisis estadistico entre los errores de conciliacién y las variables
registradas con el objetivo de poder determinar los posibles factores de riesgo que
pueden afectar a la presencia de errores de conciliacion. La asociacién entre las

discrepancias no justificadas y las variables analizadas se muestra en la Tabla 21.

En el caso de la conciliaciébn al ingreso, resultdé estadisticamente significativo el
niamero de medicamentos al ingreso, encontrdndose mas errores en aguellos

pacientes que tomaban mas medicamentos de forma crénica al ingreso.

En la conciliacion al alta, las variables que mostraron diferencias estadisticamente
significativas fueron el nimero de medicamentos prescritos al alta asi como los dias
de estancia hospitalaria, mostrando una asociacion entre los errores de conciliacion y
los pacientes con mayor numero de medicamentos prescritos al alta y aquellos que

estuvieron més dias hospitalizados.
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No se hallé relacion entre las discrepancias no justificadas y las demas variables
analizadas (sexo, edad, nimero de patologias concomitantes, motivo de ingreso, lugar

de residencia, persona que contesta a la entrevista o dia del ingreso)

También se analizaron, en aquellos pacientes con errores de conciliacion, que factores
influyeron en el nimero de discrepancias. Se detectdé una relacion estadisticamente
significativa entre el namero de errores de conciliacion y el nimero de medicamentos
crénicos y patologias concomitantes, de tal forma que el nUmero de discrepancias
aumenta en aquellos pacientes con mas patologias o que toman mayor niamero de

medicamentos al ingreso (p<0.001).

Tabla 21. Factores relacionados con los errores de conciliaciéon

INGRESO ALTA

Errores de Errores de
_ conciliacion | conciliacion I
Variable Si (1=525)/ p value Si (n=235)/ p value
No (n=289) No (n=491)
Sexo (Mujer) 265/ 153 0,54 127/ 226 0,28
Edad, media 79,9/ 80,6 0,35 79,8/79,9 0,77
Numero de medicamentos al ingreso, media 9,7/8,5 0,001 9,7/ 9,3 0,12
Numero de medicamentos al alta, media - - 9,6/8,6 0,045
Numero de comorbilidades, media 7,2/6,8 0.11 7,2/7,1 0,79
Dias de estancia hospitalaria, media 11,8/10,5 0,12 12,9/11,0 0,034
Dia de ingreso (fin de semana) 134/ 70 0,73 53/ 119 0,44
Lugar de residencia
. o . . . 62/31 0,86 - -
(centro sociosanitario/ residencia de ancianos)
Persona que contesta a la entrevista
87-298-62/37-185-31 0.31 - -

(paciente- familiar/cuidador- residencia)
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3.4. Clasificacion de los grupos farmacoterapéuticos implicados en los

errores de conciliaciéon
3.4.1. Al ingreso

Los medicamentos mas frecuentemente implicados en las discrepancias fueron los
pertenecientes al grupo C: Sistema cardiovascular (26,2%) seguido del grupo N:
Sistema nervioso (23,4%), el B: Sangre y 6érganos formadores de sangre (15,1%) y R:
Sistema respiratorio (11,8%). La frecuencia de los errores en funcion del grupo

terapéutico se muestra en la Figura 14.

La Tabla 22 muestra la distribuciéon de los grupos terapéuticos en funcion del tipo de

error.

Figura 14. Frecuencia de los errores de conciliacién al ingreso en funcion del

grupo terapéutico
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Tabla 22. Clasificacion del tipo de errores de conciliacion al ingreso en funcion

del grupo terapéutico implicado

GRUPO
TIPO DISCREPANCIA
TERAPEUTICO
L Diferente Diferente Inicio de
Omisioén ) ) L
dosis/pauta medicamento medicacion
A 79 7 4 4 94
84,0% 7,4% 4,3% 4,3% 100,0%
B 162 23 5 3 193
83,9% 11,9% 2,6% 1,6% 100,0%
c 202 97 11 21 331
61,0% 29,3% 3,3% 6,3% 100,0%
G 40 0 0 1 41
97,6% 0,0% 0,0% 2,4% 100,0%
H 16 4 0 0 20
80,0% 20,0% 0,0% 0,0% 100,0%
3 3 0 0 0 3
100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
L 9 2 0 0 11
81,8% 18,2% 0,0% 0,0% 100,0%
M 30 2 0 2 34
88,2% 5,9% 0,0% 5,9% 100,0%
N 238 34 6 17 295
80,7% 11,5% 2,0% 5,8% 100,0%
R 146 1 1 1 149
98,0% 0,7% 0,7% 0,7% 100,0%
s 5 0 1 1 7
71,4% ,0% 14,3% 14,3% 100,0%
v 1 0 0 0 1
100,0% ,0% 0,0% 0,0% 100,0%
931 170 28 50 1175
TOTAL
79,0% 14,4% 2,4% 4,2% 100,0%
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3.4.2. Al alta

Los medicamentos mas frecuentemente implicados en los errores de conciliacion al
alta fueron los pertenecientes al grupo N: Sistema nervioso (29,5%) seguido del grupo
B: Sangre y Organos formadores de sangre (20,9%), el grupo C: Sistema

cardiovascular (14,1%) y el grupo R: Sistema respiratorio (10,9%).

La frecuencia de los errores en funcion del grupo terapéutico se muestra en la Figura

15.

La Tabla 23 muestra la distribucion de los errores de conciliacién en funcién de los

grupos terapéuticos y del tipo de error.

Figura 15. Frecuencia de los errores de conciliacion al alta en funcion del grupo

terapéutico

S
0,5%\

R
10,9%

M
48% L H G
0,2% 3,2% 2,7%
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Resultados

Tabla 23. Clasificacién del tipo de errores de conciliacion al alta en funcién del

grupo terapéutico implicado

GRUPO
TIPO DISCREPANCIA
TERAPEUTICO
o Diferente Diferente Inicio de o
Omision ) ) L Duplicidad
dosis/pauta medicamento medicacion
A 47 5 0 4 0 56
83,9% 8,9% 0,0% 7,1% 0,0% 100,0%
B 73 14 3 1 1 92
79,3% 15,2% 3,3% 1,1% 1,1% 100,0%
c 19 31 2 9 1 62
30,6% 50,0% 3,2% 14,5% 1,6% 100,0%
G 11 0 0 1 0 12
91,7% 0,0% 0,0% 8,3% 0,0% 100,0%
H 10 4 0 0 0 14
71,4% 28,6% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
L 1 0 0 0 0 1
100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
M 19 1 0 1 0 21
90,5% 4,8% 0,0% 4,8% 0,0% 100,0%
N 94 14 4 18 0 130
72,3% 10,8% 3,1% 13,8% 0,0% 100,0%
R 36 10 1 0 1 48
75,0% 20,8% 2,1% 0,0% 2,1% 100,0%
s 2 0 0 0 0 2
100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
315 79 10 34 3 441
TOTAL
71,4% 17,9% 2,3% 7,7% 0,7% 100,0%
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Resultados

3.5. Gravedad de los errores de conciliacion

3.5.1. Al ingreso

Respecto a la gravedad de los 1.175 errores de conciliacion encontrados al ingreso, el
porcentaje mas elevado (61,0%) correspondié a la categoria de dafio leve. El 36,3%
se consideraron moderadas y el 2,7% fueron graves. La distribucion de la gravedad de

los errores de conciliacion al ingreso esta representada en la Figura 16.

Se analizé el grupo terapéutico implicado en las discrepancias clasificadas como
graves. El 45% de estas correspondieron al sistema cardiovascular, el 22,5% al grupo
del sistema nervioso, otro 22,5% al grupo de la sangre y 6rganos formadores de
sangre y por ultimo un 9,6% de los errores graves correspondieron al grupo A: Tracto
alimentario y metabolismo. La clasificacion del grupo terapéutico implicado en los

errores clasificados como graves se detalla en la Figura 17.

Al analizar el posible dafio global causado al paciente como consecuencia de esas
discrepancias, se detecté que el 40,2% de los pacientes tuvo al menos una
discrepancia leve, el 53,9% una moderada y el 5,9% una grave. Se han recopilado

algunos ejemplos de las discrepancias clasificadas como graves (Tabla 24).

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de gravedad

de error y las variables analizadas.
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Figura 16. Distribucion de la gravedad de los errores de conciliacion al ingreso

Pacientes con errores de 53,9%
conciliacion

Errores de conciliacion
61,0%

mDafio grave  ®Dafio moderado = Dafio leve

Figura 17. Grupos terapéuticos implicados en las discrepancias al ingreso

clasificadas como graves
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Resultados

3.5.2. Al alta

De las 441 discrepancias no justificadas, el 48,9% de las discrepancias fueron
clasificadas en la categoria de dafio leve, el 48,1% fueron moderadas y el 3,4% fueron
graves. La distribucion de la gravedad de los errores de conciliacion al alta esta

representada en la Figura 18.

Del 40% de las discrepancias clasificadas como graves el farmaco implicado
pertenecia grupo del sistema nervioso, el 36% al grupo del sistema cardiovascular, el
18% al grupo de la sangre y érganos formadores de sangre y por ultimo un 6% de los
errores graves correspondieron al grupo de preparados hormonales sistémicos,
excluyendo hormonas sexuales e insulinas. La clasificacion del grupo terapéutico

implicado en los errores clasificados como graves se detalla en la Figura 19.

De los 235 pacientes con discrepancias, el 38,3% tuvo al menos una discrepancia de

caracter leve, el 55,3% moderada y el 6,4% clasificada como grave.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de gravedad

de error y las variables analizadas.
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Figura 18. Distribucion de la gravedad de los errores de conciliacion al alta

®mDafio grave ®Dafio moderado = Dafio leve

Pacientes con errores de 55,3%

conciliacion

48,1%
48,9%

Errores de conciliacion

Figura 19. Grupos terapéuticos implicados en las discrepancias al alta

clasificadas como graves

H: Preparados
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N: Sistema sistémicos
nervioso 6% B: Sangrey
40% 6rganos

formadores de
sangre
18%

103



Resultados

Tabla 24. Ejemplos de discrepancias clasificadas como graves

TIPO DE

DISCREPANCIA

Al ingreso

DESCRIPCION

Omision

Paciente ingresado por infeccién del tracto urinario que tiene
prescrito en su tratamiento domiciliario: Parche de nitroglicerina 15

mg y sertralina 20 mg.

Ninguno de estos medicamentos se documentaron en la anamnesis

del paciente y no se prescriben al ingreso hospitalario.

Diferente dosis

Paciente ingresado por Insuficiencia cardiaca con antecedentes de
insuficiencia renal crénica que toma en su tratamiento habitual
digoxina con una dosis de 0,125 mg descansando sabado y

domingo.

La dosis de digoxina recogida en la historia y prescrita en el ingreso

es de 0,250mg todos los dias.

Inicio de medicacién no

justificada

Paciente que ingresa por intoxicacién digitalica y se le prescribe
lorazepam 2mg, medicacion que el paciente habia dejado de tomar

un afio atras.

Paciente ingresado por Infeccion del tracto urinario. Se recoge en la
anamnesis que toma habitualmente trazodona 100mg por lo que se

prescribe al ingreso.

Esta medicacién habia sido suspendida hacia meses por reacciones

adversas.

Al alta

Omisién

Paciente ingresado por gastroenteritis aguda y que en el informe de
alta se omiten las prescripciones de alprazolam, bisoprolol, ipratropio

y simvastatina.

Diferente dosis

Prescripcion en el informe de alta de amlodipino 10mg y levotiroxina
25mcg. La dosis correcta en el tratamiento habitual del paciente es

amlodipino 5mg y levotiroxina 75mcg
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TIPO DE
DISCREPANCIA

Con mas de una

discrepancia

DESCRIPCION

Paciente que en el informe de alta se prescribe lamotrigina en lugar
de levetiracetam y doxazosina 4mg en lugar de doxazosina 2mg (el
paciente tomaba medio comprimido de 4mg)

Paciente en el que en el informe de alta se encuentran las siguientes
discrepancias: Prescripcion de mononitrato de isosorbide de 50mg en
vez de 60mg, omisién de sitagliptina de 100mg y se inicia

prescripcion de lormetazepam (medicacion no habitual del paciente)

Paciente en el que en el informe de alta se omite la prescripcion de
levodopa 150/ carbidopa 37,5/ entacapona 200mg y el inicio no

justificado dexketoprofeno 25mg
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Discusioén

1. ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Las caracteristicas de los pacientes incluidos asi como los criterios de exclusién se
asemejan bastante a otros estudios realizados. No obstante, tras una amplia revision
bibliografica hemos podido constatar que el nimero de pacientes incluidos en nuestro
es estudio es superior al descrito en otros trabajos sobre conciliacion, tanto a nivel

nacional® ™ %°%" 7 como a nivel internacional " ** 3 3+48. 79,

Existen numerosos estudios en la bibliografia en los que se sefiala que los candidatos
a participar en los programas de conciliacion y que mas beneficiados pueden resultar
son los pacientes de edad avanzada, con numerosas comorbilidades y por tanto,
consumidores de gran cantidad de medicacion® ". Por este motivo, para el presente
estudio se elige como escenario un servicio de medicina interna. En este tipo de
servicios, la mayoria de los pacientes ingresados son enfermos de edad avanzada,
pluripatolégicos y polimedicados, que sufren reingresos frecuentes y revisiones
habituales por especialistas, o que supone cambios y reajustes habituales en su
medicacién cronica. Muchos de estos pacientes presentan ademas deterioro cognitivo
o funcional asociado asi como otras enfermedades que favorecen que se produzcan
errores con la medicacién. En definitiva, constituyen un grupo de alto riesgo cuyas
caracteristicas lo hacen idéneo para proponer un estudio de conciliaciéon de la

medicacion.

La mediana de edad de los pacientes incluidos en el presente trabajo, es muy elevada

(81 afos) y superior al de otros trabajos publicados con caracteristicas similares al

nuestro” & 32 36. 42,43, 45,5251 pa hecho en la mayoria de los trabajos revisados la

media de edad ronda los 70 afios y son pocos en los que podemos encontrar edades

por encima de los 80 afios 44 46 48),
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La edad avanzada de los pacientes y el hecho de estar ingresados en un servicio de
medicina interna hace pensar que nos vamos a encontrar con pacientes polimedicados
y con elevada comorbilidad, y asi se comprueba con los datos referidos al nimero de
medicamentos que tomaba el paciente de forma crénica siendo la media de 9,5
farmacos. Esta cifra es superior a la reportada por otros autores que han realizado la
conciliacién en este tipo de pacientes y servicio® ** ®_ Tal y cémo se refleja en la
Encuesta Europea de Salud en Espafia’® el consumo de medicamentos recetados
aumenta progresivamente con la edad, por tanto la elevada cifra de medicamentos
crénicos detectada puede ser debida a la avanzada edad de nuestra poblacion. Asi
por ejemplo, en el trabajo de Quelennec et al.“® los pacientes incluidos muestran una
media de edad de 82 afios y el numero de medicamentos detectado al ingreso es de

10,2.

La mediana de patologias crénicas de los pacientes incluidos fue de 7. Es dificil
comparar con otros estudios que incluyen poblacion de edad cercana a la de este
trabajo puesto que muchos de ellos no miden el nUmero de patologias concomitantes.
No obstante, esta cifra también es superior a la reportada en la bibliografia revisada.
Asi por ejemplo, segln la publicacién del Ministerio de Sanidad “Unidad de Pacientes
Pluripatoldgicos: estandares y recomendaciones”®® esta cifra en pacientes mayores
de 75 afios es de 3,23. Un estudio realizado en nuestro pais sobre las caracteristicas
clinicas de los pacientes con pluripatologia ingresados en una unidad de medicina
interna define que entre el 70 y el 95 % de los ancianos de nuestro entorno presentan
de 1,2 a 4,2 enfermedades crénicas®, valor similar al obtenido por otros autores
como Climente et al.®) o Unroe et al.*® dénde el promedio de patologias cronicas es

de 3,4 y 4 respectivamente.

El sexo en los pacientes del estudio indica poblaciones muy parecidas, en las que las

mujeres representan el 53% de la poblacion y los hombres el 47%, porcentajes muy
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similares a los publicados por el Instituto Nacional de Estadistica sobre la poblacion
general®. La ligera mayor proporcién de mujeres puede ser explicada por su mayor

esperanza de vida (78 afios para los hombres y 84,3 afios para las mujeres en 2008)

(83)

Con respecto a los dias de estancia hospitalaria nuestros pacientes estuvieron una
mediana de 10 dias ingresados, en la linea con otros trabajos revisados similares al
nuestro, como el de Cornish et al.®? o Hellstrom et al.“® que obtienen una mediana de

7-8 dias respectivamente.

Segun una encuesta de morbilidad hospitalaria en nuestro pais, los diagnésticos de
ingreso mas comunes en las personas iguales o0 mayores de 65 afios en Espafia son
las enfermedades circulatorias seguido del grupo de enfermedades del aparato
digestivo y las enfermedades del aparato respiratorio®. Este dato coincide con
nuestros resultados, siendo los diagnosticos mas frecuentes al ingreso en nuestro

estudio, las enfermedades del aparato circulatorio o respiratorio.

Si desglosamos en patologias encontramos que la Insuficiencia cardiaca y arritmias, la
neumonia, los sindromes nefréticos o la exacerbacion EPOC son los diagndsticos mas
comunes al ingreso en nuestra poblacién. Estos resultados concuerdan con los
diagnésticos descritos por otros autores, como son la cardiopatia e infeccion
respiratoria detectada por Climente et al.,®) o la insuficiencia cardiaca congestiva y la

exacerbacion de la EPOC descritos por Cornish et al.®*? y Pippins et al®®.

La mayoria de los pacientes ingresaron de lunes a viernes. Son pocos los estudios
gue incluyan el dia de ingreso del paciente. No obstante, otros estudios que han
analizado este dato coinciden con el nuestro en el que la mayoria de los pacientes

(75%) ingresaron entre semana®®?.
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La informacién referente a la medicacion crénica del paciente fue proporcionada
principalmente por el familiar o cuidador del paciente y tan soélo el 15% de los
pacientes contestaron a la entrevista, es decir, tenian un conocimiento adecuado
sobre todos los aspectos relacionados con su medicacion. Existen escalas validadas
para medir el conocimiento de los pacientes sobre su medicacién y su adherencia al
tratamiento, aunque en nuestro caso tan so6lo se valoré que persona conocia el
tratamiento farmacolégico a través de preguntas abiertas en la entrevista ya que
determinar el grado de conocimiento de los pacientes no era uno de los objetivos

principales del estudio.

El 11,4% de los pacientes de nuestro estudio provenian de residencias de ancianos.
Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, en Andalucia el 2,20% de la
poblacién mayor de 65 afios vive en residencias de mayores, aunque este porcentaje

aumenta en poblaciones mayores de 80 afios®®.

Por todo lo anteriormente expuesto, nos podemos hacer una idea del perfil de paciente
incluido en el presente estudio que se corresponde con el de paciente de unos 80
afios de edad, pluripatolégico y polimedicado y con un bajo conocimiento de su
medicacién crénica. Estos datos corroboran que la muestra incluida esta formada por
un colectivo de pacientes especialmente vulnerable que los convierte en perfectos
candidatos para el proceso de conciliaciéon terapéutica, lo que refuerza la idoneidad del
servicio elegido para la realizaciébn del presente trabajo. De hecho, encontramos
numerosos estudios en la bibliografia en los que las intervenciones propuestas se

dirigen particularmente a este tipo de pacientes® 32434857,
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2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

2.1. Frecuencia de errores de conciliacion

Se han realizado numerosos estudios sobre la conciliacion de la medicacion, la
mayoria de los cuales se han centrado en detectar las discrepancias en el momento
del ingreso o el alta. Nuestro estudio exploré estos eventos en los 2 puntos de
atencion al paciente. Los resultados obtenidos confirman la alta tasa de errores de
conciliacion que se producen en la transicion hospitalaria de los pacientes (62,5% al

ingreso y 32,3% al alta).

De forma generalizada, podemos decir que existe bastante heterogeneidad en la
metodologia empleada de los estudios realizados sobre conciliacion. Asi por ejemplo
se encuentra bastante dispersion en el momento de definir el tipo de discrepancia que
se analiza. Por ejemplo, algunos estudios analizan las discrepancias totales es decir la
presencia de diferencias existentes entre la medicacién crénica y la medicacién
prescrita independientemente de si son o no justificadas®. En este estudio sélo se
contabilizaron las discrepancias no justificadas. Es decir, no se tuvieron en cuenta los
cambios en la terapia farmacologica de medicamentos que el prescriptor consideré
innecesarios, inapropiados o sin una indicacién especifica y tan s6lo se consideraron
errores de conciliacién, aquellas discrepancias que el médico aceptdé como errores y
las cuales modificé en el tratamiento. Por ello nos centraremos en las investigaciones
cuya variable principal fue la prevalencia de pacientes con discrepancias no

justificadas por la situacién clinica del paciente.

Los resultados publicados en la literatura sobre estudios de conciliacion son muy
variables obteniendo cifras que oscilan entre el 23 y 75% de errores al ingreso y entre

el 20 y el 66% al alta hospitalaria. La prevalencia de errores en el presente trabajo se
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haya entre las cifras més altas aportadas hasta el momento y es superior a la mayoria

de los trabajos revisados 8 1532 35 37, 39, 42:48, 51, 35, 87)

Si nos centramos en el momento del ingreso, el porcentaje de pacientes con errores
de conciliacion fue mas elevado que en la mayoria de estudios con disefio,
metodologia y poblacién similares al nuestro. Asi, Cornish et al.®? que realizan la
conciliacion en pacientes de medicina interna con una media de edad de 77 afios
detectan un 53,6% de errores de conciliacién. En el estudio de Quelennec et al.“®
realizado en Francia, se describe un 33,2% de pacientes con errores de conciliacion
en una poblacion de 82 afios de media y con una media de 10,2 medicamentos al
ingreso. Estudios realizados en nuestro pais con similares caracteristicas también
reportan tasas de error inferiores a las nuestras. Es el caso de Zoni et al.®” o Climente
et al.®» que tan sélo detectan un 23,7% y 3,2% de pacientes con errores de
conciliacion respectivamente. Delgado et al.*® también realizaron un estudio para
conocer la incidencia de los errores de conciliacién tanto en el ingreso como al alta
hospitalaria. La metodologia de trabajo fue similar a la nuestra ya que se utilizaron
como fuentes de informacion los datos de la historia clinica, de la prescripcion de
Atencién Primaria y la entrevista con el paciente y so6lo se consideré error de
conciliacion una vez que fue aceptada por el médico responsable. No obstante
obtienen cifras de errores mucho mas bajas que las obtenidas en este estudio (33% al
ingreso y 19,7% al alta). Similares a los nuestros son los resultados obtenidos por
Lessard et al.®”’ en Estados Unidos que obtiene un porcentaje de 65% de pacientes
con discrepancias en pacientes procedentes de servicios médicos con edad media de
74 afos. A diferencia de nuestro estudio, en éste se excluyen a pacientes procedentes

de residencias de ancianos.

De entre los estudios revisados con mas errores de conciliacion destacamos el de

Chan et al.“? en Nueva Zelanda, que detectan un 72 % de pacientes con errores de
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conciliacion en una poblacion de 580 pacientes de medicina general. Tanto el tipo de
poblacién incluida (edad media de 82 afios y 8,7 farmacos crdnicos al ingreso) como la
metodologia del proceso de conciliacion fueron similares a los nuestros. Aunque en su
estudio la edad minima de inclusion de los pacientes fue de 75 afios a diferencia del

nuestro que fue de 65 afios.

En cuanto a los errores detectados al realizar la conciliacion al alta también
encontramos una gran disparidad de resultados disponibles en la literatura. En este
caso, nuestros resultados oscilan en la media de lo descrito por otros autores,
encontrando trabajos con resultados inferiores a los nuestros © % %% y otrgs en la
linea de nuestros resultados como el caso de Hernandez et al.™" que en un estudio
realizado sobre pacientes dados de alta en una unidad médica de corta estancia
encuentran cifras similares a las nuestras con un 35,2% de pacientes con errores de

conciliacion al alta.

No obstante, en el caso del alta a diferencia del ingreso, encontramos mas trabajos

(13, 40, 59) P

gue detecten un mayor nimero de discrepancias que en nuestro caso
ejemplo Wong et al.“? realizan un estudio prospectivo con el objetivo de caracterizar y
evaluar el impacto clinico de los errores al alta hospitalaria, encontrando un 70,7% de
pacientes con al menos un error de conciliacién real o potencial. En el estudio de
Schnipper et al.*® de 2006 encuentran discrepancias en el 49% de los pacientes

siendo la media de edad de la poblacién incluida inferior a la nuestra (60 afios) y con

menos medicamentos prescritos al alta (media de 8 farmacos).

Sin embargo, la mayor parte de los trabajos que reportan cifras de errores al alta
superiores a las nuestras, sélo realizan la conciliacién en este punto asistencial. Por
tanto, el mayor porcentaje de errores podria deberse a que la intervencién Unicamente
se realiza en el momento del alta hospitalaria. En nuestro caso, el hecho de realizar la

conciliacion inicialmente en el ingreso puede condicionar que el niumero de errores al
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alta sea menor debido a la deteccién precoz y resoluciéon de éstos al inicio del proceso

hospitalario.

Por otra parte, a diferencia que en otros trabajos, en nuestro estudio no se consider6
como discrepancia no justificada al alta el que la prescripcidn estuviera incompleta o
incluyera frases como “continuar con la medicacion habitual”’, siempre que no indujera
a error o supusiera riesgo de confusién para el paciente. Esto ha sido debido a que es
una practica habitual en los hospitales espafioles y hubiera condicionado
enormemente los resultados. Este hecho puede haber contribuido a una disminucién

en el nimero de errores de conciliacion al alta detectados.

Tras todo este andlisis, podemos decir que la comparacién con otros trabajos que han
evaluado el proceso de conciliacion es complicada ya que normalmente, la
metodologia de los estudios es heterogénea, con diferentes tipos de poblacion,
métodos o definiciones. Todos estos factores pueden influir en la variabilidad de los
resultados y han podido contribuir a que las tasas de error encontradas en el presente
estudio sean superiores a las reportadas por otros autores, sobre todo en el momento

del ingreso.

Por ejemplo, la obtencién de la historia de medicacion del paciente durante el proceso
de conciliacién no se realiza de forma estandarizada puesto que cada trabajo cuenta
con recursos diferentes. Este hecho puede condicionar en gran medida el nimero de
discrepancias detectadas. En nuestro caso, la historia farmacoterapéutica se realizo
contando con una historia electrénica Unica que integra toda la informacion de la
medicacién del paciente (incluida su prescripcion de atencién primaria), por lo que se
obtiene una informacion mucho mas completa que puede hacer que se detecten mas
errores. En otros trabajos, sin embargo las fuentes de informacion son limitadas por no
tener acceso a diferentes bases de datos fundamentales en el proceso de conciliacion

como es la de atencion primaria® 3%
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Otros trabajos como en el caso de Unroe et al.*® realizan estudios retrospectivos en
los que no se entrevista al paciente, asumiendo como medicacién habitual aquella
recogida en su historia clinica y en el informe al alta. Sin embargo, puede que algunos
farmacos no figuren en la historia y si estén accesibles a través de otras fuentes de
informacién, o bien se obtengan durante la entrevista con el enfermo, y esta

circunstancia conlleve a una menor frecuencia de errores.

La persona que realiza el proceso de conciliacion también es un factor importante. En
algunos trabajos revisados ésta es realizada por el personal de enfermeria®® 3"
mientras que en nuestro estudio todo el proceso de conciliacion es realizado por
farmacéuticos clinicos. Se ha demostrado ampliamente el farmacéutico clinico,
proporciona una informacibn mas completa y precisa sobre la historia

farmacoterapéutica del paciente®> 4 6769,

Por otra parte, como se comentd anteriormente, la edad media de nuestros pacientes

5, 38, 42, 45, 47
s )

es superior a la reportada en otros trabajo y los pacientes tomaban mas

(1536, 78  Estas dos variables han demostrado ser

medicamentos de forma cronica
factores predisponentes a sufrir errores de conciliacion®® *°. En otros trabajos que
aportan cifras inferiores de estas variables el porcentaje de errores detectados es
menor como por ejemplo en el trabajo de Delgado et al.®® en el que tanto la edad

como el consumo de farmacos al ingreso de los 603 pacientes incluidos fueron

inferiores a los nuestros (76,3 aflos y 6,6 medicamentos/paciente respectivamente).

Otro punto importante de nuestro estudio es que incluye un ndmero mayor de

pacientes que el resto de los trabajos realizados sobre conciliacion.

2.2. Andlisis de los errores en funcién del momento asistencial

La mayoria de los trabajos realizados, tanto en nuestro pais como en el extranjero, se

han centrado en analizar los errores conciliacion en un punto asistencial, generalmente
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en el momento del ingreso. Nuestro estudio es uno de los pocos que ha realizado la
conciliacion en los dos puntos asistenciales, ingreso y alta y por tanto consideramos

de interés analizar los resultados obtenidos comparando ambas transiciones.

Los resultados del presente trabajo reflejan una prevalencia de errores mucho mas
elevada en el ingreso con respecto al alta con casi el doble de discrepancias de
diferencia. Otros estudios que realizan la conciliacién en estos dos puntos de
transicion asistencial detectan, al igual que en nuestro caso, mas errores al ingreso

que al alta ©% 5% 53

. Estos datos indican que la deteccion precoz y correccion de las
discrepancias en el momento del ingreso reduce en gran medida el riesgo de que
estos errores se produzcan al alta. No es asi en el caso de Vira et al. ®® o de Climente
et al.® que detectan mas errores en el caso de alta que al ingreso, aunque esto puede

ser debido a que estos estudios incluyeran como errores de conciliacion al alta la

prescripcion incompleta, que en nuestro caso no se contabilizé6 como error.

La alta prevalencia de errores encontrada al ingreso hospitalario, indica que esta
transicion constituye el punto mas critico de generacion de errores en relacién al

tratamiento farmacolégico del paciente.

Un punto clave para la produccion de estos errores es la obtencién de la historia
farmacoterapéutica en el momento del ingreso. En nuestro estudio al igual que en
otros® 32 3941 43) “ancontramos que la mayoria de errores se originan durante este
proceso. Asi por ejemplo un metaanalisis realizado en 2005 puso de manifiesto que un
60-67% de los pacientes presentan al menos un error de omisién o adicién de un
medicamento cuando se realiza la historia farmacoterapéutica en el momento de

ingresar en el hospital®.

Este hecho puede ser debido a que en la practica rutinaria clinica del hospital, esta

informacion es obtenida mientras el paciente esta en el servicio de urgencias y en este
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punto asistencial, existen muchas barreras que impiden la realizacion de historias de
medicacién precisas y completas®. Algunos ejemplos son la fuerte presién
asistencial, la priorizaciéon del proceso agudo del paciente, la ausencia de registros
Unicos de salud completos y actualizados o el tiempo disponible para poder completar
una historia de medicacién completa, una tarea que puede tomar entre 10-30 minutos
y que puede llegar a ser potencialmente abrumadora para los médicos de urgencia®.
También influyen en gran medida la polimedicacién o el estado cognitivo del paciente
en el momento del ingreso. Importante también es la falta de conocimiento que el
paciente tiene de su régimen de medicacién. En nuestro caso, tan solo un 15% de los
pacientes contest6 a la entrevista clinica, lo que sugiere que tan sélo este porcentaje
conocia su tratamiento. Ha sido descrito que la baja comprensién que el paciente tiene
de su régimen de medicaciéon es uno de los factores de riesgo para la aparicion de

discrepancias medicamentosas potencialmente dafiinas®”.

Por tanto, es indiscutible que en el momento del ingreso hospitalario, por los
condicionantes que rodean a este punto asistencial, existe mas probabilidad de que se
produzcan errores y por tanto es el punto de mayor impacto para realizar la
conciliacion de los tratamientos comenzando por la elaboracién de un adecuado

historial farmacoterapéutico del paciente.

No obstante, desde un punto de vista de seguridad del paciente, la conciliaciéon al alta
también cobra una especial relevancia respecto a otras transiciones, ya que es la que
mayor impacto tiene sobre el ndmero de acontecimientos adversos producidos
relacionados con la medicacion. Asi, la mayor parte de los errores que pueden
conducir a eventos adversos potenciales se producen al alta (75%), mucho mas que al
ingreso (25%)®* 9. Esto es debido a que la mayoria de los errores que se producen
en el ingreso o durante los traslados se interceptan antes de que lleguen al paciente y

por tanto es probable que no lleguen a causar dafio potencial, pero en el momento del
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alta los pacientes no se encuentran bajo supervision hospitalaria, y por tanto las
consecuencias potenciales de estos errores son mas graves. Ademas, los errores
cometidos al alta hospitalaria se ven agravados por el largo tiempo que los pacientes
pasan en su domicilio hasta que vuelven a ser atendidos, con lo que pueden afectar al
control de su enfermedad, habiéndose documentado su relacion con reingresos
hospitalarios e incluso con muertes®. Esta vulnerabilidad que presentan los pacientes
dados de alta se pone también de manifiesto con datos que indican que un 12% de
ellos experimenta un evento adverso medicamentoso en las dos semanas posteriores

al alta hospitalaria®.

Consideramos en resumen, que las intervenciones que tienen como objetivo mejorar la
seguridad en las transiciones asistenciales deberian centrarse en primer lugar en la
prevencion de errores en el momento del ingreso, ya que si no se corrigen estas
discrepancias producidas en este punto inicial, estos errores seran perpetuados a lo
largo de la estancia hospitalaria predisponiendo a los pacientes a experimentar errores
de conciliacién al alta y en las siguientes transiciones asistenciales. En segundo lugar
y dada la vulnerabilidad del paciente tras el alta hospitalaria, es necesario realizar una
revision completa de los tratamientos prescritos al alta para evitar los errores de

conciliacion y sus graves consecuencias potenciales.

2.3. Tipo de error y medicamento implicado

El andlisis de los diferentes tipos de errores, de acuerdo con la clasificacion adoptada,
indicé que la omisién de un medicamento necesario fue el mas frecuente tanto al
ingreso como al alta, coincidiendo con la gran mayoria de trabajos de conciliacion
revisados, que utilizan una clasificacién similar” 8 3% 3639.43. 47 'Ng obstante, nuestra
tasa de omision (73,6% en el ingreso y 71,4 % al alta) es superior a la encontrada por

otros estudios realizados en poblacién similar y mismo serviciot” 3% 43,
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El siguiente tipo de error encontrado con mayor frecuencia fue el de diferente dosis o
pauta de la medicacion habitual (13,4% al ingreso y 17,9%). Estos resultados se

asemejan a los obtenidos por Vira et al.®®

gue detectan un 72% por omision, seguido
de un 13% por dosis, via o frecuencia incorrecta u omitida tras la conciliacién al

ingreso.

En cuanto al inicio de medicacion innecesaria o prescripcion de diferente
medicamento, las discrepancias encontradas son minoritarias respecto al total, al igual

que en la mayoria de trabajos % %39,

Los medicamentos méas frecuentemente implicados en las discrepancias en el
momento del ingreso fueron los pertenecientes al Sistema cardiovascular seguido del
Sistema nervioso. Muchos de los estudios revisados incluidas revisiones sistematicas,
coinciden en sefialar que el mayor niumero de discrepancias se asocian con estos

g (632 43, 45)

grupo . Esta asociacion puede deberse simplemente por ser los grupos de

medicamentos mas frecuentemente prescritos las personas de edad avanzada 8%,

En el caso del alta sin embargo, los medicamentos mas involucrados fueron los
pertenecientes al Sistema nervioso seguido del grupo B: Sangre y 6rganos formadores
de sangre. Otros autores coinciden en que los medicamentos del grupo B son los
principales farmacos involucrados en los errores, como en el trabajo de Climente et
al.®. En nuestro caso, la implicacién de este grupo en los errores de conciliacién al
alta puede deberse a los preparados antianémicos (vitaminas o hierro),
frecuentemente consumidos por la poblaciébn de nuestro estudio, y que suelen
suspenderse durante el ingreso hospitalario, lo que puede dar lugar a la omisiéon de

éstos en el informe de alta.

Algunos estudios indican que cuando se incluyen los medicamentos sin receta o de

herbolario en el anélisis, las tasas de error aumentan® " > 3% Asi por ejemplo, tanto
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Lessard et al.””? como Gleason et al.*® encuentran que los suplementos de vitaminas y
minerales o electrolitos se correspondieron con los farmacos con mayor niamero de
errores de conciliacion, por encima incluso de los farmacos pertenecientes al sistema

r> ¥ En nuestro caso sin embargo, estos farmacos no tuvieron

cardiovascula
repercusion en los errores de conciliacion ya que su omisién fue considerada como
justificada puesto que la mayoria de ellos se consideran sin utilidad en pacientes

ingresados.

2.4. Impacto clinico de los errores

La mayoria de los estudios que miden el potencial de las discrepancias para provocar
dafio en el paciente siguen la clasificacién adaptada del NCCMERP. En nuestro caso,
se sigui6 una adaptacién de la categorizacién realizada Climente et al.,® aunque a
diferencia de su trabajo, en el que se establecen 5 categorias de dafio, en el nuestro
se establecieron 3: dafo leve, moderado o grave. Otros autores han empleado una
clasificacion parecida a la nuestra para evaluar la gravedad de los errores de
conciliacion. Tal es el caso de Comish et al.®? que clasifica las discrepancias en 3
clases: discrepancias que no provocarian dafio, discrepancias que provocarian dafio
moderado y discrepancias que provocarian dafio severo. Chan et al.*" en su estudio
de 2010 siguen esta clasificacion para definir la severidad de las discrepancias
encontradas y Kwan et al.®” hacen una adaptacién definiendo la clase 1 como “dafio

improbable”, la clase 2 como “dafio posible” y la clase 3 como “dafio probable”®".

Aproximadamente la mitad de los errores detectados en nuestro estudio fueron
clasificados en la categoria de dafio leve. No obstante, a pesar de que estos errores
no provoquen un dafio inmediato no se debe desestimar su importancia, ya que es
posible que si no son detectados durante la estancia hospitalaria y se mantienen tras

el alta la gravedad asociada a largo plazo pudiera ser mayor.
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Un 39% de las discrepancias en el ingreso y un 51,5% al alta, se clasificaron con
potencial para causar un dafio moderado o grave. Este valor est4 en el rango de lo

(58)

publicado en la bibliografia que varia desde un 28% hasta 49%"” y es muy similar al

obtenido por Chan et al.,“Y Comish et al.®® y Kwan et al.®”

qgue utilizando una
clasificacion de gravedad parecida a la nuestra muestran errores clinicamente

importantes desde un 33,2% hasta 58,3%.

Si analizamos el dafio global que hubiera sufrido cada paciente, observamos que el
porcentaje de pacientes con al menos una discrepancia clinicamente significativa fue
de 59,8% al ingreso y 61,7% al alta, resultado mayor que el 45% detectado de media

en los trabajos incluidos en la revisién de Kwan et al.®®

A este dafio potencial que los errores de conciliacion pueden causar en el paciente,
hay que afadir que éstos se producen en pacientes pluripatolégicos, polimedicados y
de edad avanzada, caracteristicas todas ellas presentes en la muestra de nuestro
estudio, que no hacen sino incrementar el riesgo potencial asociado a estos errores

cuando los pacientes se van de alta.

3. ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO

Los resultados del analisis estadistico nos ofrecen informacion de aquellos pacientes
con mayor probabilidad de sufrir errores de conciliacién. El andlisis de estos factores
de riesgo permitiria definir cual es el perfil de paciente que mas se beneficiaria de un
proceso de conciliaciébn. Sin embargo, la diferente metodologia de los trabajos
realizados hace dificil una comparacién de los factores de riesgo ya que no todos los

estudios realizan este analisis, y de aquéllos que lo hacen no todos evaltan los
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mismos factores o muestran resultados muy diversos con respecto a la influencia de

las variables.

En el presente estudio se observG un mayor riesgo en aquellos pacientes que
consumian un mayor numero de medicamentos crénicos y los que tenian mas
prescripciones al alta. Este dato es consistente con lo que aparece publicado en la
bibliografia y podemos encontrar numerosos articulos donde la influencia que tiene la
cantidad de farmacos crénicos del paciente en la aparicion de errores queda

ampliamente reflejada(” 3% 35 41-43.46)

También se estudi6é cuales de estos factores influyeron en el nimero de discrepancias

por paciente observandose que la tasa de discrepancias aumentaba, cuantas mas

patologias tiene el paciente o mas medicamentos cronicos toma. Este factor

predisponente a sufrir errores, ha sido detectado en numerosos estudios, en los que el
- 4 : , (7, 15, 35, 41, 43)

namero de farmacos se asocia a una mayor tasa de éstos . Por otra parte,

las caracteristicas del paciente pluripatolégico con mdaltiples comorbilidades

indudablemente contribuyen a un mayor indice de errores®®.

Se observé también una asociacion significativa entre los errores de conciliacion al alta
y los dias de estancia hospitalaria detectandose que los pacientes que estan mas dias
ingresados tienen mas probabilidad de sufrir errores de conciliacion al alta. Este
resultado coincide con el obtenido por Varkey et al.,®” que detectaron que a partir de
los tres dias de ingreso el nimero de errores que se producen entre la medicacion

cronica del paciente y la prescrita al alta aumentaba en un 36%.

En nuestra poblacion todos los pacientes incluidos eran de edad muy similar y
avanzada, lo que hace dificil establecer rangos para detectar diferencias significativas
con respecto a esta variable. No obstante, a la luz del elevado porcentaje de

discrepancias encontrado podemos asumir que la edad avanzada también podria
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suponer un factor de riesgo para que se produzcan errores. De hecho, la edad de los
pacientes es un factor frecuentemente relacionado con los errores de conciliacion.
Asi, en el en el estudio de Gleason et al.de 2010“®, en el que cuenta con un gran
namero de pacientes y de caracteristicas muy similares a los nuestros, o en el de
Climente et al.®) se observa una correlacion entre la edad y la aparicién de errores de

conciliacion.

Los fines de semana y dias festivos se asocian en ocasiones a escasez de personal y
elevada carga asistencial, asi como a la ausencia de personal experimentado. De este
modo, el ingreso durante estos dias, se ha relacionado con una mayor tasa de error en
otro perfil de pacientes distinto al nuestro®. No obstante en nuestro trabajo el dia de
ingreso del paciente no resulté ser un factor de riesgo para presentar errores de

conciliacion.

Tampoco nuestros resultados permitieron relacionar la probabilidad de sufrir un error
con las variables de género, numero de comorbilidades o persona que contesta a la
entrevista. Con respecto a esta Ultima variable, podemos destacar que tan solo el 15%
de los pacientes respondieron en la entrevista clinica, es decir, tenian un conocimiento
adecuado sobre su tratamiento farmacoldgico. Parece comprensible que el
desconocimiento por parte del paciente de la informacion relativa a su farmacoterapia
habitual favorezca la aparicién de errores de conciliacion ya que va a dificultar tanto la
obtencion de informacién a través de la entrevista con el paciente como la verificacion
de los datos contenidos en la historia clinica. No obstante en nuestro caso, no resulto
influyente en los resultados, seguramente debido a que aunque el paciente no supiera
su tratamiento, se encontraba en la mayor parte de los casos acompafiado por un
cuidador o familiar que si lo conocia. En este sentido podemos decir que se detectd
una ligera tasa menor de errores cuando la informaciéon sobre el tratamiento la

facilitaba el familiar y/o cuidador.
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El 11,4% de los pacientes procedian de residencias de ancianos. En estos pacientes
podriamos suponer un mayor riesgo de errores de conciliacién ya que, por una parte,
suelen ser pacientes dependientes con bajo o nulo conocimiento sobre su medicacion
habitual y por otra, en muchas de estas residencias (en general las de ambito privado)
no se tiene acceso a la historia de salud electronica del sistema andaluz de salud y por
tanto la informacion referente a la historia farmacoterapéutica del paciente se
desconoce. En nuestro caso no se observaron diferencias significativas con respecto a
esta variable, aunque quizas habria que haber considerado si se trataba de una
residencia publica o privada, o si la institucibn aportaba la informacion

farmacoterapéutica necesaria del paciente al ingreso.

Aunque no existe unanimidad respecto a los factores influyente en los errores y que
definirian la poblacion diana para focalizar el proceso de conciliacién, la mayoria de
trabajos coinciden como el nuestro en sefialar que los pacientes de edad avanzada,
polimedicados y pluripatolégicos constituyen una poblacién de alto riesgo en la que se
deberian centrar los esfuerzos, y que por tanto a falta de recursos suficientes para
llevar a cabo la conciliacion en todos los ingresos, puede ser apropiado seleccionar

aquellos pacientes que cumplan estas caracteristicas.

Ademads, tal y como han sefialado otros autores, seria interesante también analizar de
manera mas especifica la influencia que tienen los cambios recientes o frecuentes en
los regimenes de medicacién o la compresién y el conocimiento que el paciente tiene

de su tratamiento crénico®® &9,
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4. INFLUENCIA DE LA HISTORIA DE SALUD ELECTRONICA

Los sistemas electronicos de historias clinicas se han mostrado como una de las
soluciones para evitar los errores de medicacién en las transiciones asistenciales ©*
. La historia de salud informatizada o electrénica supone incorporar las Tecnologias
de la Informacién y de las Comunicaciones en el nucleo de la actividad sanitaria y
tiene como consecuencia que la historia deja de ser un registro de la informacion

generada en la relacion entre un paciente y un profesional o un centro sanitario, para

formar parte de un sistema integrado de informacion clinica.

Estas aplicaciones electronicas desarrolladas para los registros médicos y de
prescripcion son una herramienta que puede facilitar y ayudar en el proceso de
conciliacion. Proporcionan el acceso de los profesionales a las diferentes fuentes
electrénicas que contienen la informacién acerca de la historia clinica del paciente y a
la medicacion contenida en los registros médicos de atencion primaria y sirven como
medio para el almacenamiento de informacion de la medicacion en un formato
estructurado y accesible. El acceso a la informacién a la vez que personalizado es
universal, ya que con los adecuados permisos, cualquier persona y desde cualquier

sitio puede acceder a los datos sanitarios de la historia clinica del paciente.

El sistema sanitario publico de Andalucia cuenta con un sistema de informacién que
recoge la historia de salud electrénica de cada uno de los usuarios. Este sistema
denominado Diraya®, ha sido concebido para que toda la informacién necesaria para
atender a los pacientes esté vinculada a los mismos y sea accesible siempre que sea
necesario para atenderles, tanto si la asistencia se produce en un centro de salud
como si se presta en urgencias o en un hospital. De esta forma, Diraya es una historia
de salud Unica creada para facilitar la continuidad asistencial que integra toda la

informacion sanitaria de cada usuario para que esté disponible donde y cuando se
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precise para la atencion del usuario, y para mejorar la accesibilidad a los servicios y

las prestaciones sanitarias, incrementando la calidad de todo el proceso asistencial.

Se caracteriza por ser integrada (es Unica por paciente, accesible desde cualquier
punto de la red asistencial, lo que facilita la continuidad asistencial y vinculada a la
tarjeta sanitaria); organizada (de forma que cada historia clinica es la crénica
secuencial de los aspectos sanitarios y estd basada en episodios) y compartida (esta
orientada a facilitar la comunicacion entre los profesionales y permite la transmision

telemética de analiticas, derivaciones, informes, etc. de la vida de un ciudadano).

El sistema Diraya posibilita, ademas, el desarrollo de la receta electronica, un nuevo
modelo de prescripcion y dispensacion de medicamentos, donde todas las
prescripciones de cada usuario son grabadas en un «modulo central de dispensacion»
con el tratamiento completo prescrito por el médico de familia o por el especialista que

intervenga en un determinado episodio clinico®?.

Tal y como explicamos anteriormente, el presente estudio se ha realizado en un medio
gue cuenta con esta Historia digital de salud, herramienta que permitiria conocer la
historia de medicacién exacta de cada paciente en su paso por el hospital y evitar por

tanto los errores de conciliacion.

Sin embargo, a la luz de nuestra experiencia y resultados, y de los obtenidos por otros

(36, 78, 93-95)

autore , este medio no supone una solucién al problema de los errores de

conciliacion.

Esto se debe a que la historia farmacoterapéutica contenida en los registros clinicos
informatizados no es fiable y a menudo ofrece informaciéon inexacta e incompleta
pudiendo contener multitud de discrepancias entre el tratamiento registrado y el que el

paciente toma en realidad.
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Este hecho ha sido corroborado en otros trabajos como el de Nassaralla et al."™® que
mediante un estudio realizado en consultas ambulatorias concluyeron que tal sélo el
7% de los pacientes tiene la lista de medicacion completa en la historia clinica
electronica. En otro estudio se determind que el porcentaje de pacientes con una
concordancia completa entre el perfil electronico de medicaciéon y lo que realmente
tomaba era del 5,3%°?. Un estudio americano realizado en consultas ambulatorias de
medicina interna concluyé6 que menos del 25% de listados de medicamentos

completos o correctos®.

Esta falta de veracidad puede producirse por varios motivos. Por una parte, nos
encontramos ante un sistema complejo de dificil implantacion en el que el prescriptor
no siempre actualiza la informacion tras el paso por los diferentes puntos de transicion
asistencial. Ademas existe un abanico de posibles prescriptores que directamente no
utilizan los sistemas electrénicos de prescripcion centralizados. Por ejemplo, los
médicos en la sanidad privada o de residencias de ancianos no tienen acceso a este

sistema.

Por otra parte, ademas de la falta de comunicacion entre los diferentes profesionales
gue atienden al paciente, también se produce con frecuencia una inadecuada
comunicacion entre el paciente y el prescriptor® ’®. A menudo los pacientes no llegan
a entender completamente sus complicados regimenes terapéuticos o no tienen el
grado de autonomia suficiente para el manejo de su propia medicacion y por tanto su
adherencia al tratamiento es baja y la informacién que proporcionan sobre éste es
errébnea. Como consecuencia suele haber una falta de concordancia entre lo que el
médico prescribe y piensa que toma el paciente, y lo que el paciente realmente esta

tomando.

Otro punto importante son los farmacos que no aparecen en los registros de

medicacion activa y que el paciente si esta tomando. Es el caso por ejemplo de los
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farmacos que generalmente tienen pautas irregulares como el sintrom o la digoxina en
los que es habitual que se descansen algunos dias. Como el sistema de prescripcion
no permite escribir estas pautas frecuentemente la prescripcion caduca pero el

paciente sigue tomando la medicacion.

También el uso de uso de medicamentos publicitarios o de medicinas alternativas con
sus correspondientes sustancias farmacolégicas que no se registran en la historia
electronica, constituyen otra causa de discrepancias que ha sido descrito por otros

autores’® %9,

Es dificil obtener una lista de este tipo de medicaciébn ya que
normalmente los pacientes no suelen considerarlos medicamentos y olvidan
proporcionar informacion sobre ellos. Por tanto, estos farmacos normalmente son
omitidos de la lista de medicacién del paciente. También pueden ser omitidos los
medicamentos de dispensacion hospitalaria puesto que no se pueden prescribir en la

historia clinica electrénica y por tanto no aparecen en el registro farmacoterapéutico

del paciente.

Los prescriptores en el hospital pueden no ser conscientes de estas discrepancias y
esto unido a la falta de tiempo puede conllevar a dar por validas listas de medicacién
incorrectas en las que se omiten medicamentos, hay prescripciones antiguas o

tratamientos finalizados que siguen estando activos.

Como consecuencia de todos estos factores, el listado de medicacidén contenido en la
historia de salud electrénica no es fiable para determinar cual es el tratamiento real
gue el paciente esta tomando y su revision debera ir acompafiada por una entrevista

clinica detallada.

Nuestros resultados proporcionan evidencia sélida de que herramientas tecnoldgicas
como la historia clinica electrénica integrada, aunque ahorran tiempo y facilitan el

trabajo, no son soluciones Optimas para la conciliacion de medicamentos. Incluso
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aunque cumplieran su teérica funcién de unificar de datos y facilitar la comunicacién
entre profesionales, no ofrecen una alternativa completa y suficiente para evitar los

errores de medicacion, tal y como se demuestra en este estudio.

5. PROPUESTAS DE MEJORA EN EL PROCESO DE
CONCILIACION

La elevada prevalencia de errores de conciliacién detectados en nuestro estudio pone
de manifiesto que la transicién hospitalaria es un punto débil en la atencién sanitaria
proporcionada a los pacientes y que los programas de conciliacion de la medicacion
en el ingreso y alta hospitalaria son una estrategia Util y eficaz para detectar y prevenir

estos errores.

No obstante, los procesos de conciliacién de la medicacion deben incorporar nuevos
retos, e incluir diferentes intervenciones que han demostrado tener un alto impacto
clinico en la reduccién de efectos adversos debidos a la medicacién y en la utilizacion

de recursos sanitarios.

En primer lugar, la elaboracion de las historias farmacoterapéuticas cuando el paciente
estd en el servicio de urgencias ha mostrado ser un punto clave en la produccion de
errores. Por tanto, los programas de conciliacion deberian incluir estrategias para la
obtencion de historias de medicacion correctas y completas en el servicio de
urgencias, antes del ingreso del paciente para poder asegurar la coherencia con la

nueva medicacion que se prescribe.

Por otra parte, ha sido demostrado ampliamente que las intervenciones educativas

sobre el paciente contribuyen a evitar errores de administracion y mejoran la

(72)

adherencia al tratamiento*’”. Son muchos los estudios, incluyendo el presente, que
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reflejan el desconocimiento y la falta de informacion que los pacientes tienen sobre su
régimen de medicacion, sobretodo, tras el alta hospitalaria en la que se producen

numerosos cambios en los tratamientos®> *®

. Por lo tanto, los esfuerzos por mejorar
también deberian basarse en optimizar la comunicacion y la educacion sanitaria de los
pacientes para potenciar el empoderamiento de los mismos. El momento del alta es un
punto idéneo en el que proporcionar informacion farmacoterapéutica al paciente y sus

familiares, intervencién que ha demostrado ser clave para el éxito terapéutico a largo

plazo®”.

Debemos asegurar que el paciente y/o cuidador conoce y entiende el
tratamiento que debe tomar tras la transicién asistencial, incluyendo el nuevo régimen
terapéutico, si lo hubiera. En este proceso, es importante realizar una valoracion de la
funcién cognitiva de los pacientes para comprobar el grado de autonomia para el
manejo de su propia medicacion y asi identificar los pacientes potenciales que
requieren necesidades especificas de atencién. Es importante también implicar a los
pacientes en las decisiones relacionadas con su tratamiento y en el proceso de

conciliacion inculcandoles la importancia de ser conocedores de su tratamiento y de

mantener actualizada la lista de la medicacion.

En el presente trabajo tras la conciliacion al alta se realizé una segunda entrevista con
el paciente, con el objetivo de proporcionarle la informacion terapéutica necesaria.
Durante esta entrevista se instruyé al paciente sobre el manejo de su medicacion
cronica asi como de la nueva prescrita y se le proporcioné un plan de horarios del
tratamiento asi como un teléfono de consulta por si tenian problemas o dudas
relacionados con la medicacion. No obstante, no se realizé ninguna medida sobre la
influencia de esta accion sobre la seguridad del paciente (aparicibn de eventos

adversos tras el alta, reingresos, etc.).

Ademas de la intervencion educativa, otras de las iniciativas que se han planteado

dentro del proceso de conciliacion son los programas de seguimiento del paciente tras
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el alta hospitalaria mediante una visita domiciliaria o una llamada telefénica. Esta
estrategia ha demostrado ser una util herramienta en la reduccion de las tasas de

errores medicamentosos y eventos adversos derivados de estos 3 3% 60.98-100)

Por otra parte, segun la literatura, hasta dos tercios de los informes de alta contienen
informacién inadecuada®®, por tanto otro punto importante seria inculcar al
profesional medico la importancia de elaborar un correcto informe tras el alta
hospitalaria para evitar errores de conciliacion. Este debe incluir un plan terapéutico
claro y comprensible con el listado completo de toda la medicacion que el paciente
tiene que tomar tras el alta hospitalaria y explicar los cambios realizados tras el
ingreso y el motivo que los ha causado. Es importante evitar las llamadas “blanket
orders” que son las frases del tipo “continuar con tratamiento previo” o “resto de
medicacioén igual”. Estas 6rdenes estan sujetas a la interpretacién individual de quien
debe ponerlas en practica, normalmente el propio paciente a quien se le traslada la
responsabilidad de la conciliacion de su medicacion cronica con el resto de

medicamentos prescritos®.

La falta de comunicacion entre niveles asistenciales constituye otro punto de mejora
en la prevencion de errores. Tras la transicion asistencial se transfiere la
responsabilidad entre los diferentes profesionales que atienden al paciente, y una
inadecuada comunicacién y planificacién puede derivar en errores de medicacién y el
consecuente dafio para el paciente (eventos adversos, visitas a urgencias, reingresos,
etc.). Una importante fuente de errores como consecuencia de la descoordinacion en
la transmision de la informacion es la falta de actualizacion del tratamiento en los
registros electrénicos de atencién primaria tras el ingreso. Para evitarlo, se debe
revisar y actualizar el registro electronico de la medicacién activa en el ambito
ambulatorio tras el alta del paciente, realizando los cambios pertinentes derivados de

su paso por el hospital.
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El proceso de conciliacion debe cumplir la funcidon de mejorar la comunicacién entre
profesionales en el traspaso de informacién de los pacientes tras el alta hospitalaria y
facilitar la informacion necesaria para mantener actualizados y correctos los registros
de medicacién del paciente. La comunicacion con el responsable del paciente tras el
alta en relaciéon con el régimen de medicacién, ha demostrado su gran utilidad e

impacto en otros estudios de conciliacign®® %00 102)

Con objeto de facilitar esta comunicacion, en el presente estudio, se realiz6é un informe
farmacoterapéutico de conciliacion al alta destinado al médico de atencion primaria
proporcionandole toda la informacién necesaria para la revision y actualizacion de las
prescripciones en la Receta Electronica. También se le envié el informe de alta
hospitalaria realizado en el hospital. Por otra parte, mediante la realizacion de la
conciliacion también se pudo verificar con los pacientes la medicacion que toman
realmente (no solo la que tienen prescrita o la que retiran de las farmacias) y poner en
conocimiento del médico de Atencion primaria las discrepancias encontradas y la
carencia de cumplimiento. De esta forma se puede asegurar la concordancia entre los

registros electrénicos de atencién primaria y la medicacién real que toma el paciente.

Por tanto, a la luz de nuestros resultados y de los expuestos por otros autores, los
esfuerzos por mejorar la seguridad y la calidad en el proceso de atencion al paciente
deberian centrarse en la implantacion de programas de conciliacibn como parte de la
actividad asistencial diaria con el objetivo de asegurar una atencion sanitaria continua,
segura y de calidad. Ademas de garantizar la prevencion de errores de conciliaciéon en
los puntos mas conflictivos de la transicion asistencial del paciente, como son el
ingreso y el alta hospitalaria, el proceso de conciliacion debe incorporar otras
estrategias para solucionar algunos puntos débiles del sistema como son: proveer una
comunicacion adecuada vy fluida entre ambos niveles para facilitar el mantenimiento,

revision y actualizacion de los registros de salud del paciente; favorecer el grado de
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conocimiento farmacologico del paciente y su adherencia terapéutica mediante una
adecuada intervencion farmacoterapéutica; asi como detectar posibles eventos
adversos mediante un programa de seguimiento del paciente tras el alta. Finalmente,
el proceso de conciliacion, no solamente va a detectar errores evidentes de seguridad,
sino que también puede ser una oportunidad de optimizar el tratamiento integral del
paciente, siguiendo las recomendaciones terapéuticas indicadas en guias y estrategias

corporativas.

La presencia del farmacéutico clinico, ha demostrado ampliamente mejorar la calidad y
la seguridad en la atencién sanitaria realizando todas estas practicas ©* ” por lo que
deberia estar activamente involucrado de forma rutinaria en estos procesos Yy
mereceria la pena valorar la su incorporacion en los equipos asistenciales. El papel del
farmacéutico clinico puede cumplir diversas funciones ademas de la prevencion de los
errores de conciliacion como son la obtencion de la historia farmacoterapéutica al
ingreso, la planificacion y elaboracién del tratamiento al alta, la provision de
informacién tanto al paciente, como al siguiente responsable en el siguiente nivel
asistencial o el seguimiento de los pacientes tras el alta hospitalaria.

Como se ha comentado anteriormente, la participacion del farmacéutico en estos
procesos ha dado lugar a reducciones en las visitas al médico y a urgencias, en los
dias de hospitalizacién, y en los costes totales de la atencion de salud®®® vy los
programas de conciliacion liderados por farmacéuticos han demostrado ser una de las

estrategias méas coste-efectivas para mejorar la seguridad del paciente**®,

6. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Podemos considerar la principal limitacion del estudio su caracter local, resultando

conveniente comprobar su validez externa. Nuestro estudio se realiz6 en un solo
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hospital académico, entre una poblacion de medicina interna, por lo que la
generalizacion de los resultados a otros &mbitos es limitada. Sin embargo, éste es un
problema habitual en los estudios de caracteristicas similares, y consideramos que las
secciones clinicas analizadas son adecuadas representantes de la mayoria de los
servicios médicos de nuestro entorno sanitario, con un elevado porcentaje de ingresos
de pacientes pluripatolégicos y polimedicados, y donde todavia no podemos hablar

completamente de registros de medicacion unificados.

Por otra parte, la homogeneidad de nuestra poblacion hace dificil detectar
asociaciones entre errores de conciliacion y algunas variables de interés, que nos
hubieran ayudado a predecir qué pacientes pueden beneficiarse mas del proceso de

conciliacion.

Otra limitacion es que el significado clinico de los errores de conciliacion fue juzgado
por un equipo compuesto por un médico y un farmacéutico y esta por lo tanto sujeto a
las opiniones de estos dos profesionales por lo que, otros profesionales podrian no

estar de acuerdo con las calificaciones asignadas.

En el presente estudio se realizaron diversas intervenciones dentro del proceso de
conciliacion como la de facilitar informacién y educacion sanitaria al paciente en el
momento del alta o la transmisién de informacién al médico de atencion primaria
mediante el informe de conciliacion al alta. Otros trabajos han demostrado que
intervenciones de este tipo tienen un impacto clinico importante como la reduccién de
eventos adversos tras el alta o la disminucién de reingresos vy visitas a urgencias. En
este sentido en el presente estudio no se ha medido la influencia que este tipo de

intervenciones hubiera podido tener.

Consideramos también que seria de gran utilidad disponer de una aplicacion

informatica dirigida de manera exclusiva al proceso de conciliacion que permita un
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registro agil y sistematico de todos los datos necesarios para poder llevar a cabo

comparaciones validas entre todos los hospitales que desempefian esta tarea.

Como principales fortalezas del estudio podemos nombrar el elevado nimero de
pacientes incluidos, superior al de la mayoria de trabajos realizados sobre conciliacion,

tanto a nivel nacional como a nivel internacional.

Ademas, se han realizado numerosos trabajos sobre conciliaciéon pero son escasos los
gue como el nuestro, la realizan sobre los dos puntos de transicion asistencial mas

conflictivos, como son el ingreso y el alta hospitalaria.

Consideramos que para el proceso de obtencién de la historia farmacoterapéutica
completa del paciente se empleo una correcta metodologia que nos permitié obtener la
lista mas precisa de medicacion habitual del paciente, puesto que ademas de una
revision exhaustiva de todas las fuentes de informacion del paciente (informes de
atencion primaria, atencion hospitalaria, consultas externas o de otros especialistas)
se realizé una entrevista clinica detallada. Para completar toda la informacién referente
al tratamiento, también se consultd telefébnicamente con el prescriptor de atencion
primaria o cualquier otro profesional implicado asi como con familiares o cuidadores

del paciente.

Por otra parte, la realizacion de la conciliacion se realiz6 generalmente en las primeras
24 horas de la llegada del paciente al hospital, lo que ha permitido la deteccién precoz

de discrepancias antes de que éstas llegaran a causar un dafio al paciente.
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Conclusiones

Los resultados de esta tesis y la discusion de los mismos permiten obtener las

siguientes conclusiones:

1. Los resultados del presente estudio muestran una elevada prevalencia de
errores de conciliacién de la medicacion, afectando al 65% de los pacientes al

ingreso y al 32% de los pacientes al alta

2. Nuestro estudio refleja un porcentaje mayor de errores en el ingreso con
respecto al alta con casi el doble de discrepancias de diferencia, lo que sugiere
gue la deteccién precoz y correccion de las discrepancias en el momento del

ingreso reduce el riesgo de que estos errores se produzcan al alta.

3. El tipo de error de conciliacién mas frecuente fue la omisién de medicamentos,
seguido de la prescripcion de diferente dosis o pauta de la medicacién habitual.
Los grupos farmacoterapéuticos mas implicados fueron los pertenecientes al
sistema nervioso, sistema cardiovascular, el grupo de la sangre y 6rganos

formadores de sangre y el sistema respiratorio.

4. Aunqgue la mitad de los errores que se producen no llegarian al paciente, el
porcentaje de errores de conciliacién considerados clinicamente relevantes se
sitta por encima del 50% en el caso del alta y 39% al ingreso, afectando

aproximadamente al 60% de los pacientes tanto al ingreso como al alta.

5. Los principales factores de riesgo asociados a sufrir un error de conciliacién
fueron el nimero de farmacos prescritos, tanto domiciliarios como al alta y los
dias de estancia hospitalaria. Ademas, la tasa de discrepancias aumenta,

cuantas mas patologias tiene el paciente 0 mas medicamentos crénicos toma.

6. Nuestros resultados proporcionan evidencia de que herramientas tecnoldgicas

como la historia clinica electrénica integrada no ofrecen una alternativa
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8.

completa y suficiente para evitar los errores de medicacion y por tanto no son

soluciones Optimas para la conciliacion de medicamentos.

El presente estudio demuestra que un adecuado proceso de conciliacion es
una estrategia Util y eficaz para reducir los errores de medicacion y debe ser un
objetivo prioritario principalmente en el momento del ingreso y prestando
especial atenciéon a aquellos pacientes de edad avanzada con mayor numero

de prescripciones.

Ademas de garantizar la prevencion de errores consideramos que el proceso
debe incorporar otras estrategias para solucionar algunos puntos débiles del
sistema como facilitar la comunicacién entre niveles asistenciales, favorecer el
grado de conocimiento farmacoldgico del paciente y su adherencia mediante
una adecuada intervencion farmacoterapéutica, asi como detectar posibles

eventos adversos mediante un programa de seguimiento tras el alta.
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Anexos

Anexo I: Hoja de recogida de datos de la historia farmacoterapéutica al

ingreso
/'\_ PACIENTE: SEXO:
A NHC: FECHA DE NACIMIENTO:
A B AL CAMA: SERVICIO:

DIA DE INGRESO:
MEDICO RESPONSABLE:
Servicio de Farmacia TLF CONTACTO:

HOSPITAL U. SAN CECILIO

HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA AL INGRESO

Fuente de informacién entrevista: Paciente Pac/Cuidador Cuidador/familiar  Otros:

MEDICACION DOSIS | PAUTA | VIA | ULTIMA DOSIS | FECHA FIN COMENTARIOS

DATOS CLINICOS

Motivo de ingreso: Alergias:

Anteced. Patolégicos:

N° Medicamentos cronicos: Ingresos previos:

OBSERVACIONES

MEDICAMENTOS SIN RECETA Y AUTOMEDICACION
Antihistaminicos. antialéraicos NO S| Calirios NO S|
Aspirina. analaésicos. cefaleas. fiebre NO Si Tos. resfriado  NO S|
Antidcidos. laxantes NO S| Contracentivos NO SI
NOMBRES:

Nombre del Farmacéutico: Fecha:
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Anexo Il. Hoja de conciliacion al ingreso
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PACIENTE: SEXO:

N NHC: FECHA DE NACIMIENTO:

wwmn HOJA DE NCILIACION AL INGRE

oJ CONe clo GRESO CAMA: SERVICIO:
DIA DE INGRESO:
MEDICO RESPONSABLE:
TLF CONTACTO:
HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA TRATAMIENTO PRESCRITO AL INGRESO DISCREPANCIAS GRAVEDAD

MEDICAMENTO DOSIS

FREC

VIA

MEDICAMENTO

DOSIS |FREC |VIA

DISCREPANCIAS:

GRAVEDAD

ND No Discrepancia

1. Dafio leve 2. Dafio moderado 3. Dafio grave

Via/Dosis/Pauta ; C: sustitucion

DJ Discrepancia justificada A: inicio justificado; B: no prescripcion o cambio

DNJ Discrepancia no justificada:

1. Omisién Medicamento 3. Inicio de Medicacion 5. Duplicidad .
2. Diferencia Via/Dosis/Pauta 4. Diferente Medicamento MOTIVO DE EXCLUSION:
OBSERVACIONES:

Nombre del farmacéutico:
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Anexo lll. Plan de horarios de administracion para el paciente
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PACIENTE:
NHC:

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO

MEDICAMENTOS

Nombre y dosis

¢PARA QUE SIRVE?

FECHA FIN

Al levantarse

Desayuno

Comida

Porla
tarde

Cena

Al acostarse

</ N2
< <
2 Qs

1 HORA
ANTES

i

1 HORA
ANTES

R

PARA CUALQUIER DUDA O CONSULTA NO DUDE EN CONTACTAR CON NUESTRO SEVICIO:

Servicio de Farmacia, Teléfono: 958 023 109 (Farmacéutica: Susana Belda)
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Anexo IV. Folleto informativo para el paciente al alta
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Servicio Andaluz de Salud
1) CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL

ReD anbaLuza pe
LIBres be HUmo

SERVICIO DE

FARMACIA

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN CECILIO

DE GRANADA

Avda. Dr. Oldriz, 16
TIf: 958 023 000

Http://www. juntadeandalucia.es/
servicioandaluzdesalud/hsc
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¢COMO UTILIZAR SUS MEDICAMENTOS DE FORMA SEGURA?

- Tal y como le indica el médico o el farmacéutico, sin saltarse ninguna toma y durante
los dias que le han indicado.

- Antes de tomarlo aseglrese de ver correctamente |o que estd tomando, que es el medi-
camento que toca y en la dosis correcta. Lea detenidamente la caja.

- Aseglrese de que sabe cdmo ha de tomar el medicamento o como debe manipularlo. Si
no lo tiene claro, preglntenos.

- Es muy importante que respete el horario de toma de la medicacion. Si olvida alguna to-
ma, es mejor que espere a la préxima. Nunca tome una dosis doble.

- Tomar medicamentos no quiere decir que usted no pueda hacer su vida normal. Muchos
de ellos pueden ajustarse a su ritmo de vida.

Y POR ULTIMO, NO OLVIDE....

« Mantener siempre el medicamento en el envase original. De esta manera evitara
confusiones y podra identificarlo siempre.

« Si el tratamiento tiene una duracién limitada (por ejemplo, una semana) no debe
guardar el medicamento sobrante. De esa forma, evitara confusiones.

« No compartir o recomendar sus medicamentos a otras personas, aunque el

problema de salud sea el mismo. Los medicamentos tienen que ser prescritos
individualmente a cada persona por un médico.

« Aunque se encuentre mucho mejor, no deje hunca de tomar la medicacién de
golpe ni baje la dosis sin consultarlo a su médico o farmacéutico.

« No debe partir o triturar los comprimidos ni abrir las capsulas sin asegurarse antes
que sea posible hacerlo. Constltelo con su farmacéutico.

« No debe tirar nunca los medicamentos a la basura convencional. En su farmacia
hay un contenedor especial para medicamentos caducados o que ya no se
necesitan.

« Debe conservar los medicamentos en un lugar fresco y seco. La cocina y el bafio
no son un buen lugar para guardarlos porque estan sometidos a grandes cambios
de humedad y temperatura.

« Nunca deje los medicamentos a la vista ni al alcance de los nifios.

« Siaparece alguna reaccién adversa, constltela con su médico o farmacéutico.

« Le agradecemos la confianza que ha puesto en nosotros y deseamos poder
ayudarle en todo lo relacionado con su enfermedad y su tratamiento.




Anexos

OBJETIVO

El objetivo de este folleto informativo es proporcionar a los enfermos o a sus
cuidadores una serie de recomendaciones para mejorar la toma de medica-
mentos y obtener el maximo beneficio de su tratamiento .

Para que el tratamiento sea efectivo, aunque a veces resulte dificil hacerlo de for-
ma correcta o seguir todas las recomendaciones que nos hacen los profesionales
sanitarios es muy importante tomar todos los medicamentos de la forma adecua-

RECUERDE QUE NO CUMPLIR CORRECTAMENTE EL TRATAMIENTO PUEDE
PROVOCAR:

+ La aparicion de efectos adversos o un empeoramiento de nuestra enfermedad
y derivar en recaidas e incluso en ingresos hospitalarios.

* Que los profesionales de la salud piensen que el tratamiento no es eficaz y afia-
dan otros medicamentos, aumentando con ello la complejidad del tratamiento y
el riesgo de aparicion de efectos secundarios.

* Que se malgasten recursos ya que el sistema sanitario (o el mismo paciente)
esta pagando unos medicamentos que en realidad no toma o que toma de forma
incorrecta.

¢{QUE PODEMOS HACER LOS PACIENTES PARA CUMPLIR MEJOR EL
TRATAMIENTO?

Conocer bien nuestra enfermedad y saber como funcio-
nan los medicamentos que tomamos.

Pedir ayuda sobre las dudas, miedos o problemas que
nos surgen en relaciéon con los medicamentos.

Informacién al médico cual es nuestra rutina diaria de for-
ma que pueda adaptar las tomas de los medicamentos.

\| Solicitar al médico que intente recetarnos el minimo nume-
~— | ro de medicamentos posible.
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¢{QUE PODEMOS HACER LOS PACIENTES PARA CUMPLIR MEJOR EL
TRATAMIENTO?

» No presionar al médico para que nos recete medicamentos. Si es necesario, su
médico lo hara.

« Ir a la visita acompanados de algun familiar o amigo puede ser Util en el caso que
no se aclare con los medicamentos y sus horarios.

« Si es necesario, podemos solicitar la informacién por escrito.

s« ' »  «Solicitar un pastillero o un “sistema personalizado de dosificaciéon” en
LS » i 5 N H
- N7 d la farmacia si vivimos solos, tomamos muchos medicamentos o
o o necesitamos ayuda con los medicamentos y el horario de las tomas.
]

« Procure tomar los medicamentos siempre a la misma hora porque esto
le ayudara a recordar.

« Si nos resulta dificil acordarnos de tomar los medicamentos, podemos utilizar
alarmas, despertadores, notas recordatorias, o bien simplemente dejarlos en un

El cumplimiento del tratamiento es imprescindible para conseguir los
resultados esperados

No de

ta que tenga

de la

@ué medicamentos debo tomar y para qué?
-¢Como debo tomarlo? Con comida, en ayunas, con agua... q "} ’

]
*Q
-¢Cuando los debo tomar? Una vez al dia, cada 12 horas o cada 8 M

horas... j‘j

-¢Durante cuanto tiempo? Hay tratamientos que hay que tomar siempre y otros que
tienen una duracion limitada (antibiéticos, heparinas...); aseglrense de que saben hasta
qué dia los tienen que tomar.

-¢Cuantos debo tomar? Media pastilla, una o dos...

-¢Debo tener alguna precauciéon especial? Tomarlo SIEMPRE a la misma hora
@r ejemplo antibiéticos), tomarlo durante las comidas o siempre por la noche....




Anexos

Anexo V. Informe farmacoterapéutico de conciliacion al alta
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HOJA DE CONCILIACION FARMACOTERAPEUTICA AL ALTA

NHC: Ne Episodio: Paciente:
NUHSA: Tipo ingreso: Domicilio:
NUSS: Sexo: Localidad:
F. Nacimiento: Edad: Provincia:
Centro de Salud: Médico responsable:
TRATAMIENTO HABITUAL TRATAMIENTO PRESCRITO AL ALTA DISCREPANCIAS

Medicamento Dosis | Pauta |Via Medicamento Dosis | Pauta |Via JUSTIFICADA NO JUSTIFICADA TIPO OBSERVACIONES

OBSERVACIONES:

- Adherencia:

- Adecuacién de tratamiento:

- Ajuste de dosis por insuficiencia renal:

FARMACEUTICO: FECHA
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Anexo VI. Hoja de informacién al paciente

PROGRAMA DE CONCILIACION DE LA MEDICACION EN MEDICINA INTERNA:
TRANSICION SEGURA ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

Antes de proceder a la firma de este consentimiento informado, lea atentamente Ia
informacién que a continuacioén se le facilita y realice las preguntas que considere oportunas.

Naturaleza: En las personas de edad avanzada, es frecuente la presencia de
multiples patologias lo que implica que los pacientes tengan que tomar gran cantidad
de medicamentos de forma habitual. Esta situacién puede producir la disminucién del
cumplimiento terapéutico o que se produzcan errores y/o problemas relacionados con
la medicacion pudiendo provocar un empeoramiento en la situacién clinica del
paciente.

Mediante este trabajo se pretenden evitar todos estos errores relacionados con la
medicacidn que puedan surgir durante y después de su estancia hospitalaria.

Para ello, se realizard una revisién completa del tratamiento domiciliario tras su
ingreso comprobando que no existen diferencias con los medicamentos prescritos en
el hospital y asegurando que recibe todos los medicamentos necesarios que estaba
tomando previamente, excepto si se han modificado/suspendido por el médico,
asegurandose de que estan prescritos con la dosis, via y frecuencia correcta y de que
son adecuados a la nueva prescripcion realizada en el hospital.

También se revisara su tratamiento domiciliario completo para detectar cualquier
interaccion o error de prescripcion en cuyo caso se notificard al prescriptor de atencion

primaria.
Implicaciones para el paciente:
e La participacion es totalmente voluntaria.

oEl paciente puede retirarse del estudio cuando asi lo manifieste, sin dar

explicaciones y sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

e Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se
trataran conforme a la Ley Organica de Proteccidn de Datos de Caracter Personal
15/99.

eLa informacién obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de

este estudio.

Si requiere informacidn adicional se puede poner en contacto con nuestro personal de
FARMACIA en el teléfono: o en el correo electronico:
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Anexo VIl. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO: PROGRAMA DE CONCILIACION DE LA MEDICACION
EN MEDICINA INTERNA: TRANSICION SEGURA ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

eHe leido el documento informativo que acompafia a este consentimiento

(Informacion al Paciente)

eHe podido hacer preguntas sobre el estudio: Programa de conciliacion de la

medicacidon en Medicina Interna: transicion segura entre niveles asistenciales

e He recibido suficiente informacion sobre el estudio: Programa de conciliacion de la
medicacidon en Medicina Interna: transicion segura entre niveles asistenciales

e He hablado con el profesional sanitario informador:

e Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no.

eSe me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se trataran conforme establece la Ley Organica de Proteccion de
Datos de Caracter Personal 15/99.

¢ Se me ha informado de que la donacién/informacién obtenida sélo se utilizard para
los fines especificos del estudio.

e Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado: Programa
de conciliacién de la medicacion en Medicina Interna: transicidon segura entre niveles
asistenciales

Firma del paciente Firma del profesional sanitario informador
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