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1. Presentacion

Una de las preocupaciones a nivel mundial que afecta a la seguridad de los
pacientes la constituye la conciliacién del tratamiento farmacoldégico de los
pacientes al desplazarse entre los distintos ambitos de la atencidon sanitaria.
Varias publicaciones en revistas biomédicas apoyan dicha preocupacién que
confirman el elevado niumero de errores que se producen por la falta de una
buena conciliacion del tratamiento, llegando a ser una de las principales causas
de la gran mayoria de acontecimientos adversos a medicamentos que afectan a

los pacientes.

La casuistica pone de manifiesto que tanto en el momento del ingreso
hospitalario del paciente, en los traslados entre servicios, como en el momento
del alta hospitalaria, son causa y origen de tales incidentes. Son varios y
constantes los cambios que requieren los pacientes entre dmbitos sanitarios, que
a lo largo de su proceso pueden favorecer la aparicion de dichos acontecimientos

adversos.

La Societat Catalana de Farmacia Clinica, como sociedad cientifica, en
representacidon del colectivo farmacéutico y en ejercicio de su responsabilidad en
el proceso de utilizacion del medicamento desea contribuir en la prevencién vy

mejora del proceso de atencion de los pacientes.

Dentro de la iniciativa mundial de proyectos sobre la Alianza y Seguridad de los
pacientes y apoyada por el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya,
la Societat Catalana de Farmacia Clinica, ha desarrollado un programa de apoyo
al colectivo sanitario para impulsar e instaurar programas y practicas de

seguridad en la conciliacion de los tratamientos de los pacientes.

Cabe destacar la necesidad de implicar a todos los profesionales sanitarios en

dicha actividad. Cada uno, en su entorno u area de influencia o trabajo, podra
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contribuir de alguna forma en el proceso de atencion y mejora de los pacientes

en el uso de los medicamentos.

Seguro que en los proximos afios el escenario cambiard sustancialmente y la
incorporacion de las nuevas tecnologias ayudaran a resolver parte del problema
ya que estaran orientadas a garantizar la continuidad del proceso asistencial de
los pacientes pero, hasta que no llegue, es necesario mantener esta evaluacion

horizontal del tratamiento.

Por todo ello, es una gran satisfaccion presentar este manual, fruto del esfuerzo
de un colectivo de profesionales de primera linea, que sin lugar a duda ayudara

en los Hospitales a iniciarse en dichas practicas de mejora de la seguridad.
Soélo resta esperar que tales medidas, contribuyan a prevenir la generaciéon de

incidentes relacionados con la medicacién, y mejoren sustancialmente la

seguridad de los pacientes en el proceso de utilizacion de medicamentos.

Dr. Carles Codina Jané

Presidente de la Societat Catalana de Farmacia Clinica

Barcelona diciembre de 2008
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2. Introduccion

2.1. Errores de Conciliacion de la Medicacion

Los errores de medicacion son una de las principales causas de morbilidad en los
pacientes hospitalizados (1, 2). Las deficiencias en la comunicacion de la
informacidn son responsables de hasta el 50% de los errores de medicacion y de
hasta el 20% de los acontecimientos adversos a medicamentos en los
hospitales(3). La revision de las historias clinicas muestra que la mitad de los
errores de medicacion se producen en procesos relacionados con la transicion
asistencial y/o con cambios en el responsable del paciente(4). La base de datos
de Acontecimientos Centinela de la Joint Commission on Acreditation of Health-
Care Organizations (JCAHO) incluye mas de 350 errores de medicacion fatales o
muy graves, de los cuales un 63% estan relacionados con defectos en la

comunicacién(5).

Las discrepancias que se producen(6) entre los medicamentos que el paciente

tomaba antes del ingreso y la prescripcion hospitalaria se han puesto en

evidencia en diversos estudios (7-12). Se trata de situaciones como las

siguientes:

e Discontinuidad de una medicacién crénica necesaria durante el ingreso en el
hospital.

e Continuidad de una medicacién crénica contraindicada o innecesaria durante
el ingreso en el hospital.

e Duplicidad terapéutica entre una medicacion créonica no suspendida y una
nueva medicacion iniciada en el hospital.

e Modificacion no justificada de la dosis/frecuencia y/o via de administracién de

la medicacion crénica.

De igual forma, se consideran los mismos conceptos al alta hospitalaria o

después de un cambio asistencial.
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Realizar una historia farmacoterapéutica completa y correcta al ingreso
hospitalario es una parte importante de la anamnesis médica y un elemento
esencial para la seguridad del paciente. Una historia farmacoterapéutica errénea
o incompleta puede conducir a Problemas Relacionados con la Medicacién (PRM)
y causar interrupciones o utilizacidon inadecuada de los medicamentos que el
paciente requiere de forma crdénica durante su estancia en el hospital.

Una revision sistematica que incluye 22 estudios sobre errores en la historia de
medicacion al ingreso muestra que entre el 10% y el 67% de los 3.755 pacientes
incluidos tienen al menos un error en su historia farmacoterapéutica y, cuando se
incluye la medicacion sin receta, la frecuencia de errores alcanza el 27-83%
(13). Si estos errores, ademas, se perpetuan al alta hospitalaria pueden afectar
tanto a la efectividad del tratamiento como a la seguridad del paciente.

La vulnerabilidad de los pacientes al alta se pone de manifiesto por datos que
indican que un 12% de ellos experimentan un efecto adverso en las dos semanas
posteriores al alta hospitalaria (14). Otros estudios han relacionado el paso por el
hospital con la interrupcién de los tratamientos crénicos del paciente(15).

En septiembre de 2004, la United States Pharmacopoeia (USP) afiadié tres
nuevas causas de error a su sistema de comunicacion de errores de medicacion
MEDMARX® con el objetivo de detectar los errores de conciliacidon. En julio de
2005 habia recibido 2.022 comunicaciones de errores de conciliacion de los
cuales el 66% ocurrian durante los traslados dentro del Hospital, el 22% en el
ingreso y el 12% en el momento del alta (16). La mitad de los errores
producidos al ingreso o durante los traslados fueron interceptados antes de que
llegaran al paciente, pero sélo un 28% de los que se produjeron al alta pudieron

ser evitados.
2.2. Causas de los Errores de Conciliacion

Las causas de los errores de conciliacion son multiples, pero existen varios
factores que los hacen cada vez mas frecuentes, y que han sido clasificados por

Delgados y colaboradores en (17):

Pluripatologia y polimedicacion. Actualmente, los pacientes suelen ser

atendidos por varios médicos y en diferentes niveles asistenciales de
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manera que la prescripcion se ha convertido en un proceso fragmentado que
confluye en el paciente (18). Durante el proceso de hospitalizaciéon el
problema agudo que ha ocasionado el ingreso y que requiere atencién
especializada se convierte en prioritario, pero este hecho no debe ser motivo

de desatencion a sus cuidados cronicos.

Falta de registros Gnicos de salud. Por el momento, no disponemos de un
registro de salud de referencia, Unico para cada paciente y accesible desde
cualquier localizacién para todos los profesionales que le atienden. La
coexistencia de varias fuentes complementarias de informacion sobre el
tratamiento del paciente, como la prescripcion de Atencién Primaria, la
prescripcién hospitalaria, o los informes de hospitalizaciones previas, a las
gue se afade con frecuencia la informacidon proporcionada por el propio
paciente o sus acompafantes, dificulta enormemente la tarea de averiguar
con un minimo de fiabilidad lo que el paciente toma en realidad. A esta
dificultad se afaden las deficiencias en la comunicacién. Durante la
asistencia se realizan numerosas transcripciones del tratamiento, que

facilitan los errores de transcripcidon o de interpretacion.

Situacion al ingreso hospitalario. Los condicionantes derivados de la
situacion de urgencia que se dan en el caso de los ingresos no programados
dificultan la realizacién de una historia farmacoterapéutica completa. En
urgencias se trabaja en un entorno de interrupciones continuas y de toma
rapida de decisiones con el objetivo prioritario de solventar el cuadro agudo
(19). En el caso de los pacientes quirldrgicos programados el principal
problema radica en que el cirujano no suele ver al paciente hasta el
momento de la cirugia, y debe realizar la prescripcion inmediatamente
después de la intervencidén, en una situacion poco adecuada para realizar la

entrevista y establecer de forma fiable, el tratamiento completo del paciente.

Adaptacion a la Guia Farmacoterapéutica del Hospital. La Guia
Farmacoterapéutica es un instrumento Util y necesario para gestionar el uso
racional de los medicamentos en los hospitales. Sin embargo la necesidad de

adaptacion de la medicacién créonica a la seleccion de medicamentos

10
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incluidos en el formulario y a las politicas de prescripcion del hospital, implica

modificacién de medicamentos, dosis
error(20).

2.3. Magnitud del problema

y pautas, que implican un riesgo de

Los estudios sobre discrepancias de conciliacién se han realizado sobre todo al

ingreso hospitalario. Los resultados que aportan los estudios se pueden ver en la

Tabla 1.

Tabla 1 Algunos estudios sobre discrepancias de conciliacion

Autor, afo

area geografica

N pacientes Caracteristicas

Resultados*

Pickrell, 2001 o 15 con Atencién
Reino Unido (20) Farmacéutica (media 59,9

32 pacientes afios)
e 17 controles (media
67,7 afnos)
Excluidos los que

tomaban <4 farmacos, <
18 afios, no angloparlantes
0 que al alta fueran a una
residencia.

Ingreso: Grupo intervencion 60,0% de
medicamentos con discrepancias

4,4 discrepancias/paciente.

46% por omision

Alta: Grupo intervencion 11,8% de
medicamentos con discrepancias y 0,86
discrepancias/paciente, frente a 60,1% vy 3,7
respectivamente en el grupo control.

Bookvar, 2004
EE.UU. (21)
87 pacientes

Ancianos procedentes de
residencias

Excluidos los ingresos
<24 horas

14 efectos adversos por cambios de
medicacion (20%).

Media de cambios (sin incluir nuevas
prescripciones) al ingreso: 3,1 y al alta 1,4.

Gleason, 2004
EE.UU.(22)
204 pacientes

Médicos y quirdrgicos
Media 58,6 afos

Excluidos UCI,
obstetricia, psiquiatria,
paliativos, ingresos
procedentes de otros
centros y pacientes no
angloparlantes.

54,4 % pacientes con discrepancias

26,9 % de ellos requieren intervencion.
42% por omisidn

241 discrepancias (1,2
discrepancias/paciente)

Cornish, 2005
Canada(8)
151 pacientes

Ingresados en Medicina
Interna
Media 77 afios

Excluidos los que
tomaban <4 farmacos, y
los pacientes con
alteraciones cognitivas,

53,6% de los pacientes con discrepancias

0,93 discrepancias/paciente
46,4% por omisiéon

11
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aislados médicamente o
que al alta fueran a una
residencia.

Lessard, 2006

EE.UU.(10)
63 pacientes

media 74 anos

Excluidos pacientes no
angloparlantes, con
alteraciones cognitivas o
provenientes de
residencias de ancianos.

65% de los pacientes con discrepancias.

1,5 discrepancias/pacientes totales.
57% por omision.

Kwan 2007
Canada

(23)

416 pacientes

De cirugia programada:

e 227 con entrevista por

farmacéutico en visita
preoperatoria y orden

postoperatoria preimpresa

e 237 controles con
entrevista por enfermera
ordenes postoperatorias
del cirujano

Media 57 afnos

Y

Excluidos los de estancia

<24 horas

Grupo intervencion 20,3% pacientes con >1
discrepancia
36,7% por omision

Grupo control 40,2% pacientes con =1
discrepancia
46,5% por omisién

Vira 2006
Canada (24)
60 pacientes

Médicos y quirdrgicos
(78% no programados)

Media 56 afnos

Excluidos los pacientes
que al alta fueran a

centros de rehabilitacidon o

de cronicos

60% de pacientes con =1 discrepancia.

2,3 discrepancias por paciente.

59% por omision.

Ingreso: 38% pacientes con =1 discrepancia.

Alta: 41% pacientes con =1 discrepancia.

Lizer 2007
EE.UU. (11)
54 pacientes

Unidad de Salud Mental
Media 33,9 afos

Excluidos pacientes
geropsiquiatricos y los
trasladados desde otra
unidad del hospital

80% de pacientes con discrepancias
2,9 discrepancias por paciente

Los resultados de los estudios publicados sobre discrepancias, realizado en

paises diversos (EE.UU., Canadd, Reino Unido), indican que el porcentaje de

pacientes con errores de conciliacion al ingreso hospitalario varia de un 20,3% a
un 80% (7, 8, 10, 11, 22, 24, 25), y afecta hasta un 70% de los medicamentos

12
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(10). Los estudios realizados al alta muestran que hasta un 60,1% de los

medicamentos prescritos conllevan errores de conciliacion (10).

En cuanto a la repercusién clinica de los errores de conciliacién, se han estudiado
los efectos secundarios ocasionados por modificaciones de tratamiento en 87
pacientes que originaron 111 ingresos hospitalarios encontrando que se
produjeron 14 efectos adversos atribuibles a cambios de medicacion (7 por
discontinuacion de tratamiento, 5 por cambio de dosis, 1 por duracion
insuficiente del tratamiento instaurado y 1 por mantenimiento de tratamiento no

requerido por la situacion del paciente) (21).

Por otra parte, el tipo de error que se produce con mas frecuencia es el de
omision de medicamentos en un 42%-59% de los casos (8, 10, 22), seguido de

diferencias en dosis, via o pauta en un 31%-32% (10, 22).

Respecto a la gravedad de estos errores de conciliacién, los estudios muestran
que la mayoria no hubieran causado dafio (10), pero algunos estudios indican
gue hasta un 26% hubieran requerido monitorizacion del paciente (10), y un

5,7% hubieran podido causar un dafio importante o deterioro clinico (8).

En Espana, en un estudio prospectivo de tres meses de duracién, realizado sobre
173 pacientes de un servicio quirdrgico que recibieron Atenciéon Farmacéutica, se
detectaron 167 errores de conciliacion en 76 pacientes (45,5% de los pacientes).
El 69% de los errores se produjeron al ingreso y el 31% al alta. Los errores
fueron un 49% por omisién de medicamentos, 22% por no adecuacion a la guia
del hospital, 19% por modificacion no justificada de dosis y/o frecuencia, 8% por
prescripcién incompleta y 3% por prescripcion de un medicamento considerado

innecesario. La aceptacion de la recomendacidén del farmacéutico fue del 97%

(6).

En otro estudio multicéntrico realizado en 1.058 pacientes quirurgicos de 12
hospitales catalanes, un 77,6% de los 816 pacientes que tomaban medicacion

cronica presentaban discrepancias no justificadas (26). Se consideraron las

13
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discrepancias entre la medicacidn cronica prescrita y la que el paciente tomaba
habitualmente, asi como, las discrepancias respecto al manejo perioperatorio
recomendado en un protocolo elaborado previamente. De los 1.965 errores
analizados, 1.031 (52%) se produjeron en el postoperatorio y entre ellos los mas
frecuentes fueron omisiones en la prescripcion de una medicacion cronica

necesaria (92%).

En otro estudio llevado a cabo en Valencia(25) se realizaron 85 intervenciones
farmacoterapéuticas en 544 pacientes quirdrgicos. De ellas 32 eran
prescripciones de analgésicos al alta sin pauta especifica, 6 duplicidades de
tratamiento con inhibidores de la bomba de protones, 25 duplicidades de AINEs,

y 25 mantenimientos de medicacién habitual que debia ser suspendida.

Vemos pues que la situacién del problema de la conciliacién de la medicacién en

Espana no difiere demasiado de la existente en EE.UU o en otros paises.

2.4. Concepto de Conciliacion de la Medicacion

El Institute for Healthcare Improvement (IHI) define la Conciliacién de la
Medicacion como el proceso formal de obtener una lista completa de la
medicacion del paciente previa al ingreso y compararla con la que se le ha
prescrito en el centro sanitario al ingreso, en los traslados y al alta. Las
discrepancias encontradas deben ser comentadas con el prescriptor y, si
procede, deben ser corregidas. Los cambios realizados deben ser adecuadamente

documentados y comunicados al siguiente proveedor de salud y al paciente (27).

Sin embargo en nuestra opinidon este concepto no es del todo completo. Al
conciliar el tratamiento se debe comprobar, no sélo que la prescripcidn necesaria
del paciente se mantiene durante la transicion asistencial, sino valorar
conjuntamente la concordancia de la medicacion crénica con la prescrita en el
hospital asi como la adecuacién a la situacion clinica del paciente, por lo que se
deben considerar las duplicidades y/o interacciones que se producen entre el

tratamiento cronico y el hospitalario y la posible existencia de contraindicaciones.

14
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Toda discrepancia no justificada por el médico se considera un error de
conciliacion (22). La lista completa de medicacion del paciente conciliada y
actualizada, debe ser comunicada al siguiente proveedor de salud en el momento
en que el paciente es trasladado a otro servicio o a otro centro, y el paciente

debe disponer de una copia de dicha lista al ser dado de alta a su domicilio(28).

El objetivo del proceso de Conciliacion de la Medicacion es garantizar, a lo largo
de todo el proceso de atencion sanitaria, que los pacientes reciben todos los
medicamentos necesarios que estaban tomando previamente, asegurandose de
gue estan prescritos con la dosis, via y frecuencia correcta (29) y de que son
adecuados a la situacion del paciente y a la nueva prescripcidén realizada en el

hospital.

2.5. Resultados obtenidos con la implantacion de Programas de

Conciliacion de la Medicacion

El proceso de Conciliaciéon de la Medicaciéon ha demostrado ser una estrategia Util
para reducir los errores de medicacion.

Rozich y Resar encontraron que los errores de medicacion disminuyeron de
213/100 ingresos a 63/100 ingresos si se conciliaba la medicacion al ingreso,
traslados y alta hospitalaria (4). En el Luther Midelfort Hospital disminuyeron los
errores de medicacién en un 70% vy los efectos adversos a medicamentos en un
15% mediante la Conciliacion de la Medicacién (30). En otro estudio, en el que
técnicos de farmacia obtenian la informacion, disminuyeron un 80% los efectos

adversos a medicamentos en un periodo de 3 meses (31).

También en el area de Medicina Intensiva ha disminuido el niumero de errores
como consecuencia del establecimiento de programas de Conciliacion de la
Medicacion (32, 33).

Por otra parte, se ha evaluado el papel del farmacéutico para realizar la
Conciliacién de la Medicacidn, y se ha demostrado que los médicos obtienen en la

entrevista con el paciente un 79% de la medicacién prescrita y un 45% de la
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medicacién sin receta, mientras que si la entrevista es realizada por un
farmacéutico detecta el 100% de ambas (8). Otro estudio indica 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 (9). La intervencién combinada de una entrevista estructurada
realizada por un farmacéutico en el momento de la visita preoperatoria y la
generacién de una orden postoperatoria preimpresa de la medicacion croénica del
paciente, redujo el niumero de discrepancias de un 40,2% a un 20,3% vy el
nimero de discrepancias capaces de producir lesién probable o posible en el
paciente del 29,9% al 12,9%(23). También en el estudio publicado por Kramer
(34), 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).

En cualquier caso, la implantacion de un procedimiento normalizado de
comparacion sistematica de la medicacion habitual del paciente con la prescrita
en la organizacién, independientemente de quién la realice, tiene un impacto

positivo sobre los errores de conciliacidon y la morbilidad asociada a estos.

2.6. Situacion de la Conciliacion de la Medicacion a nivel

internacional
2.6.1. Historia de la Conciliacion de la Medicacion

En Estados Unidos, la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) reconoce que los errores de conciliacion comprometen la
seguridad de la medicacidon y en el afo 2003 planted por primera vez el incluir la
Conciliacién de la Medicacién entre los objetivos para mejorar la seguridad de los
pacientes. Ya entonces, la Massachussets Coalition for the Prevention of Medical
Errors estaba trabajando en la implantacién de programas pioneros de
Conciliaciéon de la Medicacion en los hospitales de Massachussets. En julio de
2004, la JCAHO refleja concretamente el problema de la Conciliacién de la

Medicacion mencionandola de forma explicita en un nuevo National Patient
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Safety Goal (NPSG). EI NPSG numero 8, exigiria a todas las organizaciones
sanitarias acreditadas por este organismo que desarrollaran procedimientos para
garantizar una conciliacién adecuada de la medicaciéon a lo largo de todo el
proceso asistencial durante el afio 2005, con una implantacion total a partir de
enero del afio 2006 (35).

Goal 8 During 2005, for full implementation by January 2006, Develop a
process for accurately and completely reconcile medications across the
continuum of care.

8A There is a process for comparing the patient’s current medications with
those ordered for the patient while under the care of the organization.

8B A complete list of the patient’s medications is communicated to the next
provider of service when a patient is referred or transferred to another
setting, service, practitioner or level of care within or outside the organization
(2006). The complete list of medications is also provided to the patient on
discharge from the facility (2007)

Figura 1. National Patient Safety Goal number 8. Joint Commission on
Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO)

El IHI basé su programa de Conciliacién de la Medicaciéon en el trabajo
desarrollado por Roger Resar y su equipo en el Luther Midelfort-Mayo
Systems (Eau Claire, Wisconsin) (36). El IHI incorpord la Conciliacién de la
Medicacion como instrumento para reducir los acontecimientos adversos
relacionados con la medicacidn entre las seis medidas que habian demostrado
mejorar la asistencia sanitaria y salvar vidas y que integraban su campana
“100K Lives Campaign”, a la que se sumd la JCAHO en diciembre de 2004
(28). Actualmente la Conciliacion de la Medicacién se mantiene en la nueva

campafa "5 Million Lives to Protect from Harm”(27).

Posteriormente, también la OMS, World Health Organization (WHO),
estableci6 que una de las soluciones para asegurar la seguridad de los
pacientes deberia ser garantizar la exactitud de la medicacion en los procesos

de transicion asistencial, y lo defini6 como una accién a realizar en una
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primera fase entre los afios 2006-2008 (37). Mas recientemente, en
diciembre de 2007, el National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) britanico conjuntamente con la National Patient Safety Agency,
publicaron una guia de soluciones para la Conciliacién de la Medicacién en los
ingresos hospitalarios en pacientes adultos(38).El problema de los errores de
conciliaciéon también se ha puesto de manifiesto en otros paises como Canada

o Australia (39), si bien no se han establecido soluciones reglamentadas.

En Espaia la situacion es similar y es cada vez mas habitual la incorporacion
del farmacéutico clinico en actividades de atencidon al paciente, siendo la
Conciliacion de la Medicacion una de las dreas de actividad de estos

farmacéuticos(40).

2.6.2. Grado de implantacion de la Conciliacion en EE.UU.

Segun la National Survey of Pharmacy Practice in Hospitals de la American
Society of Health-System Pharmacists (ASHP) realizada en 2007, un 78,3%
de los centros sanitarios realizaban actividades de Conciliacion de la
Medicacion frente a un 41,7% en 2006, y un 44% en 2005, antes de la

puesta en marcha del NPSG numero 8(41). El grado de implantaciéon es

distinto segun el tamano de los centros.

Tamano de hospital .
; % cumplimiento del NPSG #8
(nimero de camas)

<50 70,9%
50-99 84,1%
100-199 81,3%
200-299 80,8%
300-399 80,0%
>=400 82,4%
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En cuanto al soporte utilizado para la Conciliacion de la Medicacién, segun la
ultima encuesta sobre informatizacién de los Servicios de Farmacia de la ASHP,
un 47%,6% de los hospitales, documentan el proceso de conciliacién en papel,
un 42% utiliza un sistema mixto papel-electrénico, y sélo un 10,4% dispone de
un sistema totalmente informatizado para documentar el proceso de conciliacidon
de la medicacion en la historia clinica del paciente. En conjunto, el 54,5% de los
hospitales tiene integrado el proceso de conciliacién de la medicacién en la
historia clinica electrénica del paciente, en su aplicacion de d6rdenes médicas

para pacientes externos o en ambas (42).

En julio de 2006, el Institute for Safe Medication Practice (ISMP) publicé una
exhaustiva encuesta sobre la situacién de la conciliacion en EE.UU. realizada
entre 1.248 profesionales sanitarios, mayoritariamente enfermeras (69%)
farmacéuticos (22%) y prescriptores (4%) (43). El 91% conocia el NPSG numero
8 y el 74% habia recibido formacidon especifica sobre Conciliacién de la
Medicacion. Mas del 90% de los encuestados estaba trabajando en temas de
Conciliacién de la Medicacion, aunque menos del 20% llevaban mas de un afio
haciéndolo. En cuanto a la implicacion de cada colectivo en las distintas tareas
relacionadas con el proceso, tal como se observa en la tabla 2, enfermeria es el
colectivo que mas participa en todas las etapas del proceso de conciliacion,
seguido de los prescriptores, mientras que la participacion del farmacéutico es

bastante menor.

Tabla 2 Participacion de cada colectivo de profesionales sanitarios en el proceso

de conciliacion

Recogida de la lista inicial de

: -, 82% 5% 27% 1%
medicacion
Revision de que la historia de
- 68% 19% 40% 1%
medicacion sea correcta
Conciliacion con las érdenes
56% 23% 449, 1%

meédicas al ingreso
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Conciliacion en los traslados 59% 19% 46% 0%
Conciliacion al alta 60% 10% 50% 0%

Envio de la lista de
medicacion al alta al 45% 3% 16% 8%

siguiente responsable

* Archivo de historias clinicas

En la misma encuesta, el 62% de los encuestados consideraba como un
instrumento muy valioso, el proceso de la Conciliacion de la Medicacion para la

seguridad del paciente (Tabla 3).

Tabla 3 Percepcién del valor del proceso de conciliacidon para la seguridad del

paciente (43).

Valordel 1 al 5 % de respuestas

1 Sin valor 3%
2 5%

3 10%

4 20%

5 Muy valioso 62%

En Espafa, no existe por el momento ninguna directiva oficial que exija a las
organizaciones sanitarias el cumplimiento de un objetivo especifico relacionado
con la Conciliacién de la Medicacién. Sin embargo la Sociedad Espafiola de
Farmacia Hospitalaria (SEFH) en su documento “2020 Hacia el fututo con
seguridad”, incorpora entre sus objetivos estratégicos para el afio 2020, la
existencia en el 100% de hospitales de procedimientos normalizados de
conciliacion de la medicacién habitual del paciente tanto en el momento del

ingreso como en el del alta (44).

Sin embargo la realidad en el momento actual es muy diferente. El cuestionario
para la evaluacion de la seguridad de los sistemas de utilizacién de

medicamentos en los hospitales espafioles, realizado en el afio 2007 por el
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Ministerio de Sanidad y Consumo y el ISMP Espafia en el que participaron 105
hospitales de diferentes niveles asistenciales de 17 comunidades auténomas,
incluia dos items relacionados con la Conciliacion de la Medicacion(45). El item
referente a si se utilizaba sistematicamente un procedimiento estandarizado
para conciliar los medicamentos que el paciente habia estado tomando antes
del ingreso con los medicamentos prescritos en el ingreso y al alta, mostré una
puntuaciéon media de 4,5+4,18 sobre 16 puntos, es decir un 28,1% del valor

maximo posible.

Algo mejores fueron los resultados relacionados con la utilizacion sistematica
de un procedimiento estandarizado de conciliacién de los medicamentos que el
paciente recibia antes y después de su traslado dentro del centro, con una
media de 3,58+3,19 sobre 8 puntos, es decir un 44,8% del valor maximo
posible. Ello demuestra que el grado de implantacion de la conciliacién en
nuestro pais es todavia muy limitado, ofreciendo por tanto grandes

oportunidades de mejora.

. Objetivo de la Guia para la implantacion de Programas

de Conciliacion

objetivo de esta Guia es proporcionar recomendaciones, fuentes de

formaciéon y herramientas que faciliten el proceso de implantacion de

Programas de Conciliacion de la Medicacién en los centros sanitarios en nuestro

entorno.
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4. Metodologia

4.1. Terminologia: discrepancias y errores de conciliacion

La mayoria de los estudios publicados sobre conciliacion utilizan criterios
parecidos en la clasificacién, y se limitan a cuatro o cinco tipos de discrepancias
(10, 22). Sin embargo, nosotros proponemos trabajar con unos criterios mas
amplios en cuanto al tipo de discrepancia que se detecta, de forma que conciliar
la medicacidon no es estrictamente comprobar que la prescripcidon necesaria del
paciente se mantiene correctamente durante la transicion asistencial, sino que se
valora la concordancia de la medicacidn cronica y la prescrita en el hospital de
forma conjunta, por lo que se consideran discrepancias las duplicidades o
interacciones que se producen entre el tratamiento crénico y el hospitalario. En

la Tabla 4 se muestran los tipos de discrepancias de conciliacion.

Tabla 4 Tipos de discrepancias de conciliacién

0. No discrepancia

e Inicio de medicacion justificada por la situacion clinica

1. Discrepancia justificada

¢ Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su

dosis, frecuencia o via en base a la nueva situacion clinica

e Sustitucion terapéutica segin la Guia Farmacoterapéutica

del hospital y los Programas de Intercambio Terapéutico.

2. Discrepancia que requiere aclaracion

¢ Omision de medicamento
El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito sin

que exista justificacion explicita o clinica para omitirlo.

e Inicio de medicacion (discrepancia de comision)

Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay
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justificacion clinica, explicita ni implicita, para el inicio.

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 ni implicita, para ello.

e Duplicidad
El paciente presenta duplicidad entre la medicacién crénica y la

prescrita en el hospital.

e Interaccion
El paciente presenta una interaccion clinicamente importante entre la

medicacién crdénica y la prescrita en el hospital.

¢ Mantener medicacion contraindicada durante el ingreso
Se continda una prescripcion crénica contraindicada durante la

estancia hospitalaria debido a la nueva situacion clinica del paciente.

e Prescripcion incompleta
La prescripcion del tratamiento crénico se realiza de forma incompleta

y requiere aclaracion.

Una vez detectadas, las discrepancias que requieren aclaraciéon deben ser
comunicadas al médico responsable del paciente. Si, a pesar de haber sido
informado de la existencia de una discrepancia, se mantiene la prescripcién
inicial, hablaremos de discrepancia intencionada, que no es un error en si
misma, pero debido a la falta de documentacion explicita de los motivos de la
discrepancia en la historia clinica, constituye una situacién de riesgo que puede
conducir a un error en el futuro. Es importante dejar claro en algun lugar de la
historia clinica, o bien en el impreso de conciliacion del paciente, el motivo que
justifica la aparente discrepancia. Por el contrario, si se asume que se trata de
un error y se corrige la prescripcion, hablaremos de discrepancia no

intencionada o error de conciliacion(17, 46).

La Conciliaciéon de la Medicacidon debe ser un objetivo compartido por todos los
profesionales de la organizacidon implicados en el uso de la medicacién y, debe
ser el resultado del consenso y no de la confrontacién. El objetivo del proceso de

Conciliacién de la Medicacidn no es juzgar la practica médica ni cuestionar las
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decisiones clinicas individuales, sino detectar y corregir posibles errores de

medicacién que habrian pasado inadvertidos.

No obstante, es cierto que la informacion obtenida durante el proceso de
conciliacidon nos permite también detectar oportunidades de mejora en el uso de
la medicacién, ya que es posible que existan practicas erréneas y disparidad de
criterios con respecto al manejo de la medicacién crénica durante el ingreso que
deban ser revisados y consensuados. En cualquier caso es preferible que este
tipo de situaciones sean abordados adecuadamente y separadamente del proceso
de conciliacién. Por este motivo proponemos incluir entre los errores de
conciliacion solamente las discrepancias no intencionadas, es decir aquellas que

el prescriptor acepta como tales.

Para ilustrarlo mejor expondremos un ejemplo. Supongamos que, al realizar la
conciliacion de los pacientes quirurgicos, detectamos una elevada frecuencia de
suspension no justificada de la medicacion crénica de los pacientes mas alla del
periodo de dieta absoluta en el postoperatorio y que los prescriptores suelen
justificar indicando que la suspension durante unos pocos dias no tiene
consecuencias relevantes y el paciente no necesita dicha medicacién. Si a pesar
de ser informado de la conveniencia del reinicio precoz, el prescriptor no acepta
la sugerencia y pospone el reinicio, registraremos una discrepancia intencionada
en la hoja de conciliacién del paciente. Sin embargo, también deberemos tomar
nota de que se trata de una discrepancia no justificada aunque no haya sido
aceptada como error, y nos indicara que probablemente debemos consensuar un
protocolo de manejo perioperatorio de la medicacién crénica basado en la

evidencia cientifica existente.
4.2. Clasificacion de la gravedad de los errores de conciliacion

En general, los distintos autores realizan la evaluaciéon de la gravedad de los
errores de conciliacidon utilizando la categorizacion utilizada por The National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)
(47), que los clasifica en:

e No produce dafio potencial (incluye las categorias A-C)

24



%
:
o

voINMo v1o%

SOCIETAT ¢y
%7

h 4
| 4
V N

e Requiere monitorizacidon o intervencion para prevenir el dafio (incluye la
categoria D)

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

La descripcion puede verse en la Tabla 5.

Tabla 5 Clasificacion de la gravedad de las discrepancias de medicacién

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

Categoria B  Error que no alcanza al paciente; no causa dafio

Categoria C Error que alcanza al paciente pero no es probable que cause

dano.

Categoria D Error que alcanza al paciente y hubiera necesitado monitorizacién

y/o intervencion para evitar el dafio.

Categoria E Error que hubiera causado dano temporal

Categoria F  Error que hubiera causado dafio que requeriria hospitalizaciéon o

prolongacién de la estancia

4.3. Etapas del proceso de conciliacion

El proceso de Conciliacién de la Medicacion implica las siguientes etapas (27):
e Recogida de la lista de medicacién del paciente previa al ingreso.
e Deteccion de discrepancias entre la lista de medicacidon del paciente y la
que se le ha prescrito en el centro
e Comunicaciéon y resolucion de las discrepancias con el médico responsable

del paciente.
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e Documentacion de los cambios realizados en las drdenes médicas.
e Transmisién y comunicacion de la lista actualizada y conciliada al siguiente

responsable del paciente y al propio paciente.

4.3.1. Recogida de la informacién sobre la medicacidén del paciente,
previa al ingreso: lista de medicacion crénica.

La Conciliacidon de la Medicacidon se debe realizar mediante un procedimiento
normalizado y en un registro que permita sistematizar el proceso.

Existen multiples formularios normalizados de distintos hospitales para la
Conciliacién de la Medicacién. En cualquier modelo que se utilice, la
informacion que se debe obtener es:

e Listado completo de medicamentos, dosis, pauta y ultima dosis
administrada.

e Listado de habitos de automedicaciéon y medicamentos sin receta (OTC)
para sintomas menores.

e Fitoterapia y otros productos.

e Historia de alergias y tipo de reaccion, intolerancias medicamentosas o
interrupciones previas de tratamiento por efectos secundarios. Es
importante recoger la informacion sobre las alergias y clasificarlas en
tres apartados: reaccion mediada por inmunidad, sensibilidad o
intolerancia y alergias no conocidas (22).

e Adherencia y cumplimiento al tratamiento crdnico prescrito.

En nuestro medio no existe por el momento un documento de referencia que
se pueda considerar como “Gold Standard” sobre el tratamiento crénico de un
paciente, por lo que se hace necesario evaluar y comparar distintas fuentes
de informacién (17):

Historia clinica. Es la fuente que de momento debe utilizarse como
referencia en primer lugar ya que resulta imprescindible para conocer la
situacion clinica del paciente y para preparar adecuadamente la entrevista
clinica. Debe consultarse no sdlo la evolucién clinica descrita por el médico,

sino también la evaluacién de enfermeria, en la que se hacen constar
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comentarios y requerimientos de medicacion del paciente que pueden
resultar importantes para valorar el tratamiento.

Prescripcion Atencion Primaria. La prescripcion de medicamentos del
sistema publico de salud de Atencion Primaria empieza a estar informatizada
en un numero creciente de Comunidades Autdnomas y permite el desde el
sistema informatico del hospital. Esta informacion es realmente util y, aunque
no indica exactamente lo que el paciente toma, si refleja lo que el paciente
tiene prescrito y orienta las necesidades farmacoldgicas.

Otras fuentes de informacion. En muchos casos resulta util consultar la
prescripciones que el paciente ha tenido en el hospital en hospitalizaciones
previas o en episodios de atencién sin ingreso como pueden ser el centro de
didlisis o el hospital de dia, en que se recoge medicacion especifica
controlada por estas unidades. La informacidon de centros de larga estancia,
residencias de ancianos u otros hospitales es en ciertos casos necesaria para
establecer de forma fiable el tratamiento del paciente.

Entrevista clinica. Una vez recogida toda la informacién procedentes de las
fuentes anteriormente citadas, resulta imprescindible la evaluacion vy
confirmacién mediante la entrevista clinica con el paciente. Esta nos permite
confirmar la medicacién cronica del paciente, tratamientos instaurados en el
ambito de la medicina privada, adherencia al tratamiento, percepcién del
paciente del tratamiento, tolerancia y eficacia. Otro recurso util empleado en
muchos programas de conciliacidon(8), es pedir a los pacientes que aporten al
ingreso hospitalario su bolsa de medicacion habitual, lo contribuye
enormemente a establecer con fiabilidad el tratamiento que estan siguiendo.
Durante la entrevista, es importante dar instrucciones al paciente e
informarle de que no debe tomar su medicacion habitual sin comentarlo antes
con el médico y la enfermera, asi como de posibles cambios de

medicamentos durante su hospitalizacion.

Consejos para obtener la maxima informacion durante la
entrevista clinica
Al realizar la entrevista es crucial tener en cuenta dos factores claves: como

se realiza la entrevista y qué preguntas se deben formular. La entrevista

27



SOCIETAT Cqp

~

25

A 4

%
P
o
m

X

N

voINMo v1o%

V N

debe realizarse en un ambiente privado y tranquilo, sin prisas ni
interrupciones(48, 49). Los primeros instantes de la entrevista marcan el
tono emocional, por lo que es conveniente que el entrevistador se identifique,
salude al paciente cordialmente llamandole por su nombre y le explique el
propdsito de la entrevista (48, 50). Los cuidadores que acompanan al
paciente pueden ser de ayuda si es necesario aclarar la informacién, pero si
el paciente estd consciente y orientado debe decidir si desea que estos estén
0 no presentes durante la entrevista(49, 50).

El entrevistador debe situarse a la misma altura del paciente, al nivel de los
ojos y mantener un buen contacto visual. Es muy importante la comunicacién
no verbal durante la entrevista: el tono de voz, tener una postura corporal
abierta, los gestos y la expresion facial. Se deben dar muestras de escucha
atenta respondiendo con expresiones del tipo “ya entiendo” o simplemente
asentir con la cabeza (49-51). Se debe animar al paciente a hablar, pero
manteniendo en todo momento la direccion de la entrevista sin mostrar
brusquedad. Tener un esquema estructurado es importante para obtener una
informacion completa en forma de didlogo (48, 49). El entrevistador debe
utilizar un lenguaje coloquial y asequible, ajustado a las circunstancias del
paciente (51). Debe tratar al paciente con respeto, y esforzarse en hacer las
preguntas y recibir las respuestas sin juzgar(49). Se trata de mostrar
empatia, para ayudar al paciente a abrirse y a hablar con sinceridad (48,
50).

En cuanto a las preguntas, la entrevista debe iniciarse con preguntas
abiertas, para empezar la recogida de datos, e ir avanzando hacia preguntas
cerradas, que permiten llegar a los detalles y verificar la ausencia de
informaciéon importante no obtenida con las preguntas abiertas (48, 51). La
entrevista clinica puede empezar con una pregunta abierta como “éDigame
qué medicamentos toma de forma habitual en su casa?”. Con una pregunta
de este tipo se anima al paciente a hacer una lista de toda su medicacién
habitual, expresandose en su propio lenguaje, sin condicionar ni inducir la

respuesta (51). Esto permite al entrevistador valorar rapidamente la
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profundidad de los conocimientos y el entendimiento del paciente en relacién
a su medicacion(49) .

Posteriormente, para cada medicamento, debe preguntarse especificamente
si lo toma en la actualidad, quién se lo prescribid, para qué lo toma, cuanto
toma, cdmo y cuando lo toma, desde cuando lo toma y hasta cuando debe
tomarlo, cual fue la ultima dosis, alguna valoracion de cémo le va el
medicamento, y de los problemas que el paciente percibe (48, 50, 51). Entre
cada una de estas preguntas debe dejarse al paciente suficiente tiempo para

poder contestar, permitiendo que se exprese con libertad.

Las preguntas cerradas, que el paciente puede contestar con monosilabos,
(por ejemplo, “si” o “no”), pueden ser utilizadas para ayudar a los pacientes
que conocen poco de su medicacidn, y para minimizar sistematicamente las
omisiones inadvertidas (49). Por ejemplo, pueden ser Uutiles cuando el
paciente no recuerda el nombre de algun medicamento: “¢Recuerda si se
lamaba Dianben®?”. El hecho de que el paciente traiga la bolsa con toda la
medicacién que toma le ayuda a recordar y minimiza el riesgo de errores
(48). Las preguntas cerradas tienen el inconveniente de que cuanto menor
sea el esfuerzo que requiere el paciente para responder, menos fiable resulta
la respuesta. Las respuestas son mecanicas y poco elaboradas, pudiendo
primar querer agradar al entrevistador a proporcionar informacién veridica
(48). El entrevistador debe evitar las preguntas que condicionen las
respuestas; por ejemplo, es mejor preguntar “Expliqueme cémo toma los
medicamentos”, a preguntar “éToma los medicamentos exactamente como se

los prescribieron?” (49).

Ademads, el entrevistador debe preguntar especificamente por los
medicamentos sin receta y por la automedicacién, dado que a menudo el
paciente no percibe las vitaminas, los anticonceptivos o los productos para el
resfriado como medicamentos. Por ello puede ser necesario preguntar
“¢Toma algun suplemento vitaminico? ¢Qué medicamentos toma para el

resfriado? ¢Para el estdmago? ¢Para dormir?”(50). Ademads, se debe
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preguntar al paciente si toma alguna planta medicinal, homeopatia,

suplementos dietéticos, etc.

Otra forma de comprobar si falta por identificar algin medicamento, puede
ser realizar una revision de sistemas. El entrevistador puede empezar
preguntado al paciente por los medicamentos que toma para la cabeza, los
ojos, los oidos, la nariz y la garganta; después puede preguntar por los
productos para las afecciones respiratorias, gastrointestinales,
genitourinarias, de la piel, etc. Cuando el paciente menciona algun
medicamento, se debe preguntar especificamente acerca de éste (49). Tras
obtener la informacién referente a los medicamentos del paciente, el
entrevistador debe preguntar al paciente por los medicamentos que tomaba
anteriormente, si tiene alguna alergia, si ha sufrido alguna reaccién adversa,
posibilidad de embarazo en mujeres en edad fértil y por el estilo de vida (si

es fumador, ingesta de alcohol, etc.).

Al final de la entrevista es conveniente hacer un pequefio resumen,
destacando los puntos mas importantes, para asegurarnos de que hemos

entendido correctamente la informacién dada por el paciente (50, 51).

4.3.2. Comparacién con las oOrdenes activas de medicacion del
paciente en el hospital

La comparacion entre la lista de medicacion crénica del paciente y las
ordenes médicas prescritas es sencilla en el momento del ingreso ya que nos
encontramos con una Unica lista de referencia. Sin embargo, la cuestién se
complica a lo largo del proceso asistencial ya que las nuevas 6rdenes que se
generen como consecuencia del proceso asistencial, por ejemplo en el
postoperatorio o en un traslado al Servicio de Medicina Intensiva, pueden
afectar a la medicacidon crénica generando discrepancias justificadas por el
estado clinico actual del paciente. En este caso, mientras se mantenga dicha
situacion, la lista de referencia ya no sera la recogida al ingreso sino la ultima

lista de medicacion conciliada. En el momento del alta es posible que los
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cambios introducidos deban ser revertidos o no, segun el nuevo estado clinico
del paciente, por lo que habrda que atender a la Ultima lista de medicacién
conciliada (ordenes activas inmediatamente antes del alta), pero también a la

lista de medicacién habitual que se recogid al ingreso.

4.3.3. Deteccidn de discrepancias que requieren aclaracion

Para poder asegurar que una aparente discrepancia es un error de
medicacién y debe ser corregido, no sélo hay que conocer cudl era la lista de
medicacién crénica al ingreso y ver si coincide con la medicacion prescrita,
sino que hay que juzgar si los cambios introducidos son adecuados o no, y
este juicio requiere por una parte conocer los detalles de la historia clinica del
paciente, los razonamientos del prescriptor, asi como cudl es la actitud
recomendada en cada momento. Es por este motivo, que ante una
discrepancia aparente, hablamos de discrepancia que requiere aclaracién, ya
que a priori no podemos afirmar que se trate de un error si no se ha
comentado con el prescriptor y éste no lo ha aceptado como tal (ver capitulo

4.1 terminologia).

4.3.4. Comunicacién y resolucidn de las discrepancias que requieren
aclaracion con el médico responsable.

La comunicaciéon de las posibles discrepancias puede hacerse via oral o
escrita. Habitualmente se hace en una hoja que se deja en la historia clinica,
pero no forma parte permanente de la misma. Las discrepancias que hacen
referencia a medicacion de alto riesgo, identificadas como tal por el ISMP
(52), como la terapia cardiovascular o electrolitos que, segun algunos

autores, se deben comunicar personalmente (10).

Lo habitual es comunicar las discrepancias que requieren aclaracién mediante
una hoja especifica de Conciliacién de la Medicacién firmada por el
farmacéutico o el profesional que haya realizado la revisidn del tratamiento.
Existen multiples modelos que se han utilizado en distintos hospitales (53) y
en algunos casos incorporan la firma del médico sirviendo asi de prescripcidon

médica, ademas de ser un formulario de conciliacién. Por otra parte, también
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se puede realizar la comunicacién de la conciliacion del tratamiento crénico
en el evolutivo de la historia clinica del paciente o curso clinico, haciendo
mencién a que se requiere valoracion por parte del médico responsable, lo
que garantiza que formara parte integrante de la Historia Clinica. En
cualquier caso, es importante confirmar que el prescriptor ha leido la nota ya
que en caso contrario estaremos asumiendo que no ha aceptado nuestra
sugerencia y estaremos perdiendo la oportunidad de corregir un posible error

de conciliacion.

4.3.5. Documentacion de las discrepancias intencionadas no

documentadas

En caso de discrepancia intencionada, se analiza si el motivo de la
discrepancia estd debidamente documentado en la historia clinica, o bien se
deduce por el estado clinico del paciente. Si el motivo de la discrepancia no
estd documentado en la historia clinica y tampoco es deducible del estado
clinico del paciente, nos encontramos ante una discrepancia intencionada no
documentada. Este tipo de discrepancias no constituyen un error en si
mismas pero si generan una situacion de riesgo que puede contribuir a un

error en el futuro.

4.3.6. Comunicacion al paciente/cuidador de los cambios derivados
de la Conciliacion de la Medicacion

Los cambios derivados de la Conciliacion de la Medicacién deben ser
adecuadamente explicados al paciente. Este punto es especialmente
importante en la conciliacién al alta ya que a partir de este momento, y si no
es trasladado a otro centro sanitario, el paciente pasara a asumir la
responsabilidad de la administracion de su medicacidon o bien, en caso de que
él no esté en condiciones de hacerlo, lo hard un familiar o un cuidador. En
este Ultimo caso se recomienda que los cambios sean explicados a quien vaya

a hacerse cargo de la medicacién en el futuro.

No hay que olvidar que el cumplimiento terapéutico del tratamiento

dependera en gran parte de la educacion sanitaria que el paciente reciba
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sobre su tratamiento, y no sélo del tratamiento que se deriva del proceso
asistencial sino también de su conciliacién con el tratamiento croénico
preexistente. De hecho la JCAHO exige desde 2007 que al paciente se le
entregue una copia de la lista de medicacién conciliada al alta y que ademas
el lenguaje utilizado se adecue a la capacidad del paciente(54). En algunos
sistemas informaticos, a partir de la informacién contenida en la lista de
medicacién conciliada al alta se generan las recetas y la lista dirigida al
profesional, y para la edicion de la lista del paciente los cddigos vy
abreviaturas se transforman automaticamente en frases completas que el
paciente pueda comprender. Se trata basicamente de que el paciente o la
persona responsable de su medicacidon, conozca y comprenda los datos
basicos del tratamiento:

e Nombre de los medicamentos que debe tomar (equivalencia comercial-
principio activo). Aclarar los cambios debidos a la adaptacién al
formulario del centro durante el ingreso en caso de que se mantengan
en el momento del alta.

e Para qué lo debe tomar

e Qué dosis debe tomar y a qué horas.

e Durante cuanto tiempo debe hacerlo

e Cuales son los efectos secundarios mas frecuentes y en qué caso
deberia consultarlos con su médico

e Cuales son los cambios en su medicacién cronica que se han derivado
del proceso asistencial actual y aconsejarle que se deshaga de posibles
restos de medicacion que conserve en su domicilio y que ya no deba

tomar.

4.4. Conciliacion en los diferentes puntos de transicion

asistencial:

4.4.1. Conciliacién al ingreso

La conciliaciéon al ingreso es el punto de partida de todo el proceso de
conciliacion posterior. De la calidad de la lista inicial de medicacién crénica

previa al ingreso del paciente, dependera el resto del proceso. Como ya se ha
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comentado, la entrevista con el paciente y la elaboracion de una lista correcta
de medicacion previa al ingreso requiere dedicacion y atencidon a los detalles,
por lo que consume tiempo. La conciliacién de una lista de medicacion ya
compilada previamente puede llegar a consumir entre 10-20 minutos. En
otros estudios los tiempos varian de 71 minutos a 2 horas(19). Sin embargo,
parte de esta inversion de tiempo y recursos se recupera después, puesto
que todas las actividades relacionadas con la medicaciéon a lo largo del resto
de la estancia hospitalaria se simplifican. Asi, un estudio demuestra que la
implantacion del proceso de Conciliaciéon de la Medicacidon ahorra mas de 20
minutos de enfermera por paciente al ingreso y 40 minutos de farmacéutico
al alta(36).

Dependiendo del tipo de ingreso del paciente realizar la entrevista de la
medicacién sera mas o menos dificultoso. Asi en pacientes con ingresos
programados es Uutil que se le realice la entrevista sobre la medicacién
habitual en la visita médica previa al ingreso, y una vez en hospitalizacién
confirmar que sigue con la misma medicacién. En los pacientes que ingresan
por urgencias es mas dificil conocer la medicacién habitual, ya sea por la
patologia aguda que presenta el paciente o por la presion asistencial que
soporta el servicio de urgencias. Cualquiera que sea el tipo de ingreso seria
basico contar con un circuito establecido que especifique quien es el
responsable y como se debe recoger la medicacién domiciliaria que toma el

paciente para su conciliacion.

La conciliacién se hace normalmente entre las 4 y las 24 primeras horas del
ingreso. Idealmente deberia hacerse en el mismo momento en que se
prescribe el primer medicamento. Normalmente esto no es posible y la
primera lista de medicacidon que se recoge debe rehacerse tras una o varias
verificaciones. Los plazos para la Conciliacion de la Medicacion se han de

establecer en funcion de:

e Riesgo asociado al medicamento (riesgo asociado a la administracién

contraindicada o a la omision).
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e Hora prevista de administracién de la préxima dosis.

e Hora de ingreso al hospital.

Algunos de los plazos utilizados son:

e Antes de la préxima dosis

¢ Antes del proximo pase de visita diario

e Antes de 4 horas en caso de medicamentos de riesgo y el resto antes de 24
horas. Algunos centros recomiendan conciliar diariamente el registro de
administracion de medicamentos con la lista de medicacién al ingreso en el
caso de pacientes con medicamentos de riesgo(55).

Tabla 6: Tiempo en el que se debe realizar la Conciliacion de la Medicacion

segun el tipo de medicamentos segun Resar y cols (55)

Conciliacion en 4 horas

Analgésicos

Antianginosos

Antiarritmicos

Antibioticos

Anticomiciales

Antihipertensivos dosis multiples
diarias

Inmunosupresores

Colirios y pomadas oftalmicas
Hipoglucemiantes orales dosis
multiples

Inhaladores

Insulina

Conciliacion en 24 horas
AINEs

Anticoagulantes
Antidepresivos
Antihipertensivos
Antineoplasicos
Antiplaquetarios
Antipsicéticos
Contraceptivos orales
Diuréticos

Electrolitos

Hierro

Hipoglucemiantes orales
Hipolipemiantes

Laxantes

Medicacion gastrointestinal
Medicacion tiroidea
Medicacion tépica
Tratamiento hormonal sustitutivo

Vitaminas
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4.4.2. Conciliacion en los traslados internos

Los traslados de un servicio o unidad a otro generan mas de la mitad de los
errores de conciliacién (16). Con frecuencia los traslados implican ademas
cambios que complican el proceso de conciliacién debido a que la medicacién
del paciente debe adaptarse a una nueva situacion como por ejemplo la
imposibilidad de recibir medicacion oral o al contrario, el paso de medicacién
parenteral a oral como ocurre en traslados entre el Servicio de Medicina

Intensiva y una unidad de hospitalizacién convencional.

El alta del Servicio de Medicina Intensiva es un punto de riesgo elevado de
errores de conciliacidon ya que el enfoque centrado en los problemas agudos
del paciente y las continuas actualizaciones del tratamiento pueden conducir
a omisiones inadvertidas de la medicacién créonica en el momento del alta del
Servicio de Medicina Intensiva y pueden facilmente arrastrarse hasta el alta
definitiva del paciente del hospital(15). Una revisién retrospectiva de 1.402
historias clinicas realizada en tres hospitales canadienses mostraba que una
tercera parte de los pacientes que habian estado en el Servicio de Medicina

Intensiva sufrian omisiones de su medicacién cronica al alta del hospital (33).

4.4.3. Conciliacidon en hospitalizacion domiciliaria

La hospitalizacién domiciliaria, cada vez mas numerosa en nuestros
hospitales, no deja de ser un traslado interno y como tal debe tenerse en
cuenta para realizar la conciliacion. Los médicos y enfermeras de los servicios
de hospitalizacion domiciliaria deberian contar con un informe de Conciliacién
de Medicacién de sus pacientes y actualizarlo en el momento que se les da el

alta.

4.4.4, Conciliacidon en el postoperatorio

En el caso de los pacientes quirurgicos, a los problemas de comunicacién se

suma la imposibilidad de tomar medicamentos por via oral debido a la dieta
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absoluta y las posibles interacciones entre la medicacion crénica y la utilizada
durante la anestesia, que obligan en ocasiones a suspender transitoriamente
el tratamiento crénico. En ausencia de un proceso estandarizado de reinicio
programado de dicho tratamiento, son frecuentes las omisiones o al menos
los retrasos injustificados una vez el paciente recupera la tolerancia oral a los

liguidos y por tanto la capacidad de tomar su medicacion.

Ademas, a menudo se confunde el ayuno preoperatorio de alimentos con la
imposibilidad de tomar la medicacion con una pequefia cantidad de agua que
puede hacerse hasta dos horas antes de la induccién anestésica sin ningun
riesgo de aspiracién (56). Un estudio australiano muestra que el dia de la
intervencion se omitia el 49% de las dosis y en el postoperatorio el 33%
(57). La mitad de las omisiones eran debidas al ayuno preoperatorio y un
29% de las dosis no se administraban por falta de prescripcion médica.
Solamente un 3% de pacientes habian sido sometidos a una intervencién que
contraindicaba la administracion oral de medicacién. Mdas de 15 anos
después, la situacion en Espafia es similar, tal como muestra un estudio
multicéntrico sobre el manejo de la medicacién crénica en pacientes
quirurgicos en Catalufia en el que el 75% de los pacientes presentaban algun

error de conciliacién, la mayoria omisiones (26).
4.4.5. Conciliacién al alta

La conciliacion al alta es la mas compleja. Después del alta es posible que el
paciente deba seguir tomando algunos de los medicamentos que tomaba
antes del ingreso pero es posible que otros hayan sido suspendidos o

modificados.

Por otra parte, también es posible que deba reiniciar algunos medicamentos
cronicos que no ha tomado transitoriamente mientras estaba ingresado.

También puede ser que algunos de los nuevos medicamentos que deba tomar
en adelante, derivados del proceso asistencial actual, obliguen a realizar
modificaciones sobre el tratamiento crénico que estaba tomando antes del

ingreso debido a duplicidades o a interacciones.
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Por consiguiente, el proceso de conciliacion al alta incluye una doble
comparacion. La comparacién de las érdenes del informe de alta con la lista
de medicaciéon que se obtuvo al ingreso, asi como con las érdenes médicas
activas que el paciente tenia prescritas en el hospital inmediatamente antes
del alta. De la conciliacion de las tres listas de medicacion: las drdenes
activas antes del alta, la lista de medicacion crénica al ingreso y la lista de
ordenes médicas previstas para el alta se obtendrd la lista de medicacién

conciliada al alta del paciente.

Especialmente importante es evitar las érdenes o instrucciones genéricas del
tipo: “reiniciar su medicaciéon habitual”, “continuar tratamiento habitual” o
“resto de medicacidn igual”. Estas d6rdenes estan sujetas a la interpretacion
individual de quien debe ponerlas en practica, normalmente la enfermera o el
propio paciente a quien se le traslada la responsabilidad de la conciliacion de
su medicacion crénica con el resto de medicamentos prescritos. Son las
denominadas “blanket orders” que estan explicitamente prohibidas por el
Medication Management Standard MM.3.20 de la JCAHO (35). La existencia
de una orden de este tipo sugiere inmediatamente que el proceso de

conciliacion sencillamente no se ha producido.

En general, las mejoras en el proceso de conciliacién al ingreso repercuten en
una reduccidn sustancial del numero total de errores de medicacion
potenciales, pero la conciliacién al alta es la que tiene mayor efecto sobre el
numero de acontecimientos adversos producidos relacionados con la
medicacién. La documentacion y la comunicacion de los cambios realizados
respecto a la lista inicial de medicacion al ingreso del paciente que se han
derivado del proceso asistencial, es mas importante si cabe que en el
postoperatorio o en los traslados internos ya que debera ser conocida y
comprendida por el siguiente profesional responsable del paciente, y por el
propio paciente cuando ya no se encuentre bajo la supervisidon del personal
sanitario del hospital. Soélo el 28% de los errores de conciliacion que se
producen al alta son interceptados antes de que lleguen al paciente (16) y

por lo tanto sus consecuencias potenciales son mas graves. De hecho es
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durante las primeras dos semanas después del alta del hospital cuando se
producen el 12% de todos los acontecimientos adversos con medicamentos
(14).

En 2007, la JCHO actualiz6 el NPSG numero 8B afadiendo una nueva
exigencia, la de entregarle también al paciente la lista de medicacién

conciliada al alta redactada en un lenguaje adecuado y comprensible (54).
4.5. Impresos normalizados para la Conciliacion de la Medicacion

Muchas de las organizaciones relacionadas con el uso seguro de la medicacién
que se relacionan en el capitulo 3.9, ofrecen en sus portales web multitud de
ejemplos de los impresos necesarios para documentar el proceso de Conciliacidon
de la Medicacion, el cdlculo y registro periddico de indicadores para seguir la
evolucion del programa en los centros, hojas de recogida de la medicacion
crénica del paciente al ingreso, etc.

En cualquier caso, es conveniente disefiar primero cual es el circuito que mejor
se adapta a las necesidades de cada centro: recursos disponibles, grado de
informatizacion de la historia clinica y del proceso de uso de la medicacion, etc.
Una vez se ha decidido cual sera el circuito mas adecuado es recomendable
consultar los impresos disefiados y testados por otros como punto de partida
para disefar el propio. La experiencia de los centros que han implantado
programas de conciliacion muestra que a menudo son necesarias varias

modificaciones del impreso original hasta conseguir que resulte adecuado.
4.6. Recomendaciones para la Conciliacion de la Medicacion

Algunos expertos en la implantacion de programas de conciliaciéon, dan la
siguientes recomendaciones para contribuir a asegurar el éxito del Programa de
Conciliaciéon de Medicacién(17, 28):

e Asignar un responsable de la Conciliacion de Medicacion. Se trata de
alguien con suficiente conocimiento y experiencia en el manejo de la
medicacién. Generalmente es el personal de enfermeria el que realiza esta
actividad (59%), pero también puede ser personal médico (24%) o

farmacéutico (29), aunque en muchos casos puede existir una
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responsabilidad compartida. En general, en EE.UU. no son farmacéuticos los
responsables de la conciliaciéon y en algunos casos se establece que lo debe
realizar un farmacéutico siempre que se den situaciones de riesgo:
medicacién de alto riesgo, tratamientos con mas de 10 medicamentos,
paciente complejo (insuficiencia renal), historia medicamentosa incompleta o
dosis cuestionables (29).

Conciliar la medicacion en un plazo de tiempo establecido. En general,
el tiempo asignado para la conciliacion es de 24 horas, pero se han
establecido tiempos mas cortos para discrepancias consideradas de riesgo,
como omisiones o cambios de dosis de medicacion critica. También se han
publicado tiempos diferentes segun el tipo de medicacidn utilizada (55) (tabla
2).

Utilizar un modelo de hoja de conciliacion en un formato
normalizado.

Realizar una lista completa de los medicamentos del paciente al ingreso
hospitalario y validar la lista de tratamiento con el paciente/cuidador.

Incluir la hoja de conciliacion de medicaciéon (o en caso de historia
clinica electrénica un enlace a la misma) en un lugar visible de la historia
clinica, facilmente localizable, en algin caso se recomienda utilizar un color
“identificativo”.

Utilizar la lista de conciliacion de medicacion cuando se prescriba la
nueva orden de tratamiento.

Establecer un procedimiento por escrito para cada fase del proceso.
Tener acceso a informacion de medicamentos y a consejo farmacéutico
en cada paso del proceso de conciliacion.

Mejorar el acceso a la lista de medicamentos al ingreso, por ejemplo
mediante campafas para que los pacientes traigan su tratamiento al hospital
si van a ingresar o promover el acceso a los datos electrdnicos del paciente.
Proporcionar educacion y difusién sobre la Conciliacion de la Medicacion,

asi como proporcionar informacién de los resultados del proceso.
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4.7. Indicadores sobre Conciliacion de la Medicacion

Con objeto de poder medir el grado de implantacién del programa de Conciliacion
de la Medicacién en el centro, asi como el cumplimiento de los objetivos

relacionados con la seguridad del paciente es necesario establecer indicadores:

Ingreso
Postop.
Traslado
Alta
Total

Descripcion

Cobertura del programa

e Pacientes con medicacion
conciliada/ total de pacientes

atendidos

Seguridad

e Pacientes con =1 error de

conciliacion/ total de pacientes

revisados

e Errores de conciliacion/total de

pacientes revisados

e Pacientes con errores graves
(categoria E,H,I)/total de

pacientes revisados

4.8. Fuentes de informacion sobre la Conciliacion de la

Medicacion

A continuacién se ofrece una lista de portales de organizaciones internacionales
que trabajan en la mejora de la calidad de uso de la medicacién, en los que se
pueden encontrar herramientas utiles como formularios de Conciliacién de la
Medicacion, de evaluacion del proceso, encuestas de satisfaccion del personal
sanitario con el proceso de conciliacion, material educativo, manuales,

bibliografia y enlaces de interés.
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American Society of Health- www.ashp.org

System Pharmacists

ASHP Medication http://www.ashp.org/s ashp/doclc.asp?CID=4
Reconciliation Toolkit 89&DID=7633

Institute for Healthcare www.ihi.org/IHI/Programs/Campaign
Improvement

Institute for Safe Medication www.ismp.org

Practice

Massachusetts Coalition for  www.maccoalition.org

the Prevention of Medical

Errors

Joint Commission Resources www.jcrinc.com

website

Joint Commission WwWw.jointcommission.org/PatientSafety

International Centre for

Patient Safety

National Institute of Clinical www.nice.org.uk

Excellence
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5. Implantacion de un Programa de Conciliaciéon

La implantacién de Programas de Conciliaciéon en los hospitales no es un proceso

facil ni rapido. La mayor parte de los hospitales que han trabajado en este tipo

de programas han tardado mas de un afio para poner en marcha el proceso en

areas piloto y siguen en fase de expansién del proceso a otras areas del hospital.

5.1. Fase previa

5.1.1. Evaluacion de la situacién de partida en el centro

Es importante hacer una evaluacién de la situaciéon de partida que nos sirva
como referencia para poder evaluar el grado de implantacidon del proceso en
cada una de las etapas. Hay que hacer una descripciéon del circuito
preexistente y disponer de algunos indicadores basicos sobre la continuidad
de la farmacoterapia en el centro como el porcentaje de pacientes con uno o
mas errores de conciliacién. Dado el elevado numero de errores de
conciliacion que suceden en ausencia de un circuito estandarizado de
conciliacion (50-60%), basta con recoger datos de un nimero relativamente
reducido de pacientes para poder obtener el indicador de la situacion de

partida.
5.1.2. Presentacion del proyecto a la Direccion

El proyecto necesitard el apoyo y el compromiso de los lideres de la
organizacién (Direccion Médica y Direccién de Enfermeria). La implicacién
publica de la Direccidn es necesaria para dar una autoridad visible al
programa y demuestra el compromiso del centro con los objetivos. Por
consiguiente el primer objetivo es concienciar a la Direccién de la importancia
del programa y conseguir el compromiso institucional. La presentacién ante la
Direccion debe incluir los siguientes puntos:

- Importancia del problema de los errores de conciliacion en general y

si es posible aportar datos propios.
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- Concepto de Conciliacion de la Medicacion

- Exitos alcanzados en experiencias previas con Programas de
Conciliacién

- Programa previsto para el centro

- Objetivos

- Cronograma de implantacién

5.1.3. Creacién del equipo multidisciplinar de Conciliacién de la Medicacién

del centro

El equipo ha de asumir la responsabilidad de desarrollar, implementar, y
monitorizar el proceso de conciliacion. El equipo basico debe estar formado
por representantes de los profesionales mas directamente relacionados con el
proceso de uso de la medicacion: médicos, enfermeras y farmacéuticos.
También ha de integrar el equipo alguna persona de la Direccion que tenga
autoridad para asignar recursos y para reducir posibles barreras a la
implantacion del proceso de conciliacion. El equipo basico debe ser pequefio
para ganar agilidad. Otras personas muy necesarias en determinadas etapas
del proceso (representantes de comisiones de calidad, documentacion clinica,
seguridad clinica, sistemas de informacion, etc.) pueden ser invitadas a

colaborar cuando se necesite.

Otro punto importante es el establecimiento de indicadores sobre Conciliacién
de la Medicacion y metodologia para su evaluacion periddica, y que éstos
sean faciles de obtener ya que deberan calcularse peridodicamente para
evaluar el proceso a lo largo de la implantacién, lo que puede suponer una
carga de trabajo importante, especialmente a medida que el proceso se
extienda. Para ello, es conveniente distribuir las tareas entre el personal de
farmacia y enfermeria, analizar que tipo de datos pueden obtenerse
directamente del sistema de informacién del centro e incluso establecer un

sistema de incentivacién del personal que participa en la recogida de datos.

También resulta u(til disefar impresos para la tabulacion de los datos

necesarios para el cdlculo de los indicadores sobre conciliacion de la
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medicacién. En los portales del IHI, Macoalition y de la JCAHO pueden

encontrarse modelos de este tipo de impresos.(58)
5.2. Fase piloto

Los criterios utilizados para seleccionar el area piloto por la que empezar la
implantacién son variados. Es recomendable empezar por lo mas sencillo e ir
anadiendo complejidad al proceso a medida que se va extendiendo. Las areas en

las que la implantacién se prevé que sera mas facil son:

- Unidades con actividad programada (no urgente)

- Unidades donde ya existe una buena colaboracién multidisciplinar y estan mas
abiertas al cambio.

- Unidades donde se dispone de farmacéutico clinico a tiempo total o parcial.

- Areas en las que se sospecha que la tasa de errores de conciliacién es elevada:

Unidades quirargica, Servicios de Medicina Intensiva, Servicios de Urgencias.

También se puede priorizar la conciliacién al ingreso y una vez perfeccionado el
circuito de conciliacion al ingreso, abordar la conciliacién al alta o en los
traslados. De hecho resulta dificil plantear la conciliacidn al alta o en los traslados
si no se ha organizado primero un buen sistema de recogida de la lista de
medicacion habitual al ingreso.

En primer lugar hay que disefar los impresos y el nuevo circuito. Puede resultar
muy Uutil basarse en circuitos e impresos ya utilizados por otros, pero cada
organizacién debe adaptarlos a sus propias caracteristicas. También es necesario

disponer de una evaluacion de la situacién de partida en el area piloto.

En cualquier caso, lo mas importante es avanzar lentamente empezando a
trabajar con un grupo reducido de médicos, enfermeras y farmacéuticos que
constituyen el equipo basico de conciliacion de la Unidad piloto. El objetivo es
probar los formularios y los nuevos circuitos paciente por paciente, sin que los
problemas detectados afecten al resto del equipo y corrigiéndolos y volviéndolos

a probar tantas veces como sea necesario hasta que funcionen correctamente.
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Una vez se haya conseguido un funcionamiento fluido del circuito y los
formularios, debera realizarse una nueva evaluaciéon de la situacién por parte del
equipo basico en un grupo de pacientes a los que se les ha implantado el nuevo
circuito para poder cuantificar los resultados obtenidos y exponerlos al resto del
equipo de la Unidad. Estos datos pueden resultar muy utiles para convencer al
resto del equipo de que el esfuerzo que supone la implantacién general en la
Unidad repercute en una mayor seguridad para los pacientes y facilita el trabajo

de los profesionales.
5.3. Extensidn general del Programa de Conciliacidon en el centro

La extension del Programa de Conciliacidn al resto del centro debe ser tutelada

por el equipo de conciliacidon del centro y pasa por las siguientes etapas:

e Presentacién de los resultados obtenidos en la unidad piloto a la Direccién y al
resto del centro.

e Planificacién de la extension progresiva del programa a otras unidades.

e Incorporacién de los indicadores sobre conciliacién al resto de indicadores
relacionados con la seguridad del paciente.

e Reevaluacion progresiva de los indicadores de Conciliacién de la Medicacién y

establecimiento de nuevos objetivos para el centro.
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6. Experiencias de Conciliacion de la Medicacion en

hospitales de Cataluna y Baleares

6.1. Experiencia del Hospital Universitario de Son Dureta

En el Hospital Universitario Son Dureta la Conciliacién de la Medicacién se incluye
como actividad de los farmacéuticos que trabajan integrados en los servicios
clinicos. En los servicios que no disponen de un farmacéutico en planta la

actividad se realiza de forma esporadica o ante algun problema o incidencia.

Un elemento clave para la conciliacion es el acceso a la historia clinica del
paciente de Atencién Primaria, asi como a las prescripciones activas e histéricas

de medicamentos.

El proceso de conciliaciéon se concibe como un proceso continuo y debe realizarse
no solo en cada uno de los cambios asistenciales, sino también con los cambios

clinicos del paciente:

1. Conciliacion al ingreso del paciente. Se contempla la medicacidon habitual que
toma el paciente (segun los registros de Atenciéon Primaria y Especializada,
contrastados con la entrevista con el paciente).

Es el cribado mas importante de errores de conciliacion y el que mas recurso
temporal suele consumir. Para hacerlo de una forma reglada se ha dispuesto de
un modelo para chequear todos los aspectos importantes que puedan ser de
interés en las recomendaciones de la atencion farmacéutica. Sin embargo, este
registro en papel no resultd atil dada la implantacién de la prescripcidon
electronica en todos el hospital, y se optd porque el farmacéutico dejara en el
curso clinico informacién del tratamiento de Atencién Primaria, en una hoja que
refleja el tratamiento crénico que figura en Atencién Primaria con una valoracion
del mismo, asi como las recomendaciones de mantener, retirar temporalmente,

suspender o sustituir la medicacién cronica.
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2. Conciliacidon durante la estancia: el farmacéutico integrado en el pase de visita
puede realizar un seguimiento del paciente y valorar la reintroduccién de la
medicacion cronica en el momento mas adecuado, asi como los cambios de

pauta que se precisen, sin esperar al alta del paciente.

3. Conciliacion en el momento del alta: si el seguimiento del paciente ha sido
completo es relativamente rdpido. La medicacion al alta debe haber sido
consensuada con el médico responsable del paciente durante la estancia
hospitalaria, por lo que al alta el punto mas importante consiste en aportar al
paciente la informacion clara y concisa de su nuevo tratamiento farmacoldgico,

incidiendo en los cambios respecto el tratamiento previo al ingreso.

6.2. Experiencia del Hospital Universitario Vall d’'Hebron
6.2.1. Cobertura del Programa.

El Hospital Universitario Vall d’Hebron es un hospital de tercer nivel que
dispone de 1.300 camas y tiene una elevada actividad asistencial. En el afio
2007, surgi6 desde el Servicio de Farmacia la iniciativa de implantar un
Programa de Conciliacién de la Medicacién Habitual. Se decidi6 empezar el
Programa en los pacientes quirdrgicos, y esta eleccién tuvo 2 motivos: esta
descrito ampliamente que los pacientes quirdrgicos se benefician en mayor
medida que los pacientes médicos de los programas de conciliacion, y el
hospital realiza un gran niumero de intervenciones quirdrgicas, 33.927 en el
afo 2007, por lo que una gran cantidad de pacientes van a verse

beneficiados con la implantacion del Programa.

Se decidié iniciar la implantacion en el Servicio de Cirugia General y Digestiva
por la elevada predisposicion a colaborar de los miembros del equipo médico
y de enfermeria, con lo que se pretendia asegurar el éxito del Programa. La
implantacion del Programa se inicid con los pacientes que ingresan en este
servicio procedentes del Servicio de Urgencias, por ser un grupo reducido y

controlado de pacientes, a los que el médico responsable del ingreso realiza

48



SOCIETAT Cqp

~

25

A 4

%
P
o
m

X

N

voINMo v1o%

V N

una anamnesis farmacoldgica completa antes de que sean trasladados a la

unidad de hospitalizacion.

6.2.2. Descripcion del Programa de Conciliacion.

En el Programa que se describe a continuacién, la responsabilidad de realizar
la conciliacion de la medicacién habitual estd compartida entre el médico, la
enfermera y el farmacéutico. La conciliacidon se realiza al ingreso del paciente
y durante los traslados interhospitalarios, y se pretende que el tiempo que
deben invertir cada uno de ellos en realizar la conciliacion sea sdlo
ligeramente superior al tiempo que se dedica habitualmente al tratamiento

farmacoldgico del paciente.

El proceso de conciliacion se realiza manualmente. La primera prescripcion
del paciente es manual, y se realiza en el impreso de "“Prescripciones
farmacoldgicas” estandarizado del hospital, al cual se ha afadido un espacio
para registrar la “Medicacion Habitual” del paciente (imagen ¢?). Este
apartado consta de una columna para registrar la medicacion habitual
(medicamento, dosis, via de administracién y frecuencia), y diversas
columnas consecutivas en las que el farmacéutico va indicando manualmente
si los medicamentos continlan o se suspenden en el ingreso, post-cirugia,
traslados y alta. Para tomar la decision, tanto el médico como el farmacéutico
disponen de las recomendaciones del “Protocolo de Manejo Perioperatorio de

la Medicacion Habitual” de la Societat Catalana de Farmacia Clinica.

La lista de la medicacién habitual se obtiene durante la anamnesis
farmacoldgica que realiza el médico en el Servicio de Urgencias con el
paciente y/o sus cuidadores. En la unidad de hospitalizacion, la enfermera
repite la entrevista, y en caso de duda en relacién a algun medicamento se
pide a los cuidadores del paciente que traigan de casa las cajas, y si es
posible, una lista recopilada de todo el tratamiento realizada por el médico de

Atencion Primaria.
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El proceso de conciliacion sigue los siguientes pasos:

En el Servicio de Urgencias: ingreso del paciente.

El paciente acude a Urgencias del hospital, donde es atendido por el equipo

de guardia del servicio quirurgico que le corresponda segun el motivo de la

consulta.

Médico: Si decide el ingreso del paciente en el hospital, inicia el
proceso de conciliacion en la anamnesis de ingreso, preguntado al
paciente que medicamentos toma de forma habitual en su domicilio. El
tratamiento habitual se registra manualmente en el apartado
“Medicacién Habitual” del impreso de “Prescripciones Farmacoldgicas”.
El médico indica que medicamentos deben continuar prescritos al
ingreso. Esta prescripcion se deja en un lugar visible de la historia

clinica, la cual se envia a la unidad de hospitalizacién con el paciente.

Unidad de hospitalizacién antes de la cirugia.

Enfermera: Recibe al paciente cuando llega a la unidad de
hospitalizacién, y realiza la entrevista de ingreso al paciente y/o sus
cuidadores. Revisa la medicacién habitual que el médico ha anotado en
la prescripcién médica, y en el caso que encuentre alguna discrepancia
entre los medicamentos prescritos por el médico y el resultado de la
entrevista con el paciente, la anota en el espacio “"Observaciones de la
enfermera sobre la medicacidon habitual” del impreso “Prescripciones
Farmacoldgicas”. Si lo estima oportuno, contacta con el médico con la
finalidad de solventar la discrepancia. La prescripcion médica que
contiene la “Medicacién Habitual” del paciente, se envia al Servicio de
Farmacia.

Farmacéutico: Valida la prescripcion y revisa las instrucciones del
médico en relacibn a la medicacion habitual en base a las
recomendaciones del “Protocolo de Manejo Perioperatorio de Ia
Medicacidon Habitual”. Si encuentra alguna discrepancia entre las
recomendaciones y la prescripcién, se pone en contacto con el médico

para valorar si estd justificada o no, y anota en el impreso la
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intervencion. Por la noche, el Servicio de Farmacia manda la
prescripcién en formato preimpreso a la unidad de enfermeria para que
esté disponible en la siguiente visita médica. En esta prescripcion
preimpresa consta toda la medicacion habitual del paciente, incluso los
medicamentos que se han suspendido de forma temporal, indicado

claramente esta circunstancia.

Quirdéfano y Unidad de Reanimacidn.

El dia de la intervencion el paciente se traslada a quiréfano, y tras la cirugia,

ingresa en la unidad de reanimacion donde permanece un periodo que puede

oscilar de horas a dias, segun el tipo de intervencion y el estado clinico del

paciente.

Médico: Realiza la primera prescripcion médica postoperatoria en el
formato preimpreso enviado por el Servicio de Farmacia, en el cual
consta toda la medicacidon habitual del paciente (con indicaciones de
gue medicamentos continlan pautados y cuales se han suspendido).
De este modo el anestesidlogo dispone de la informacién completa de
la medicacién habitual del paciente, y puede realizar la conciliacién
postoperatoria decidiendo que medicamentos deben seguir pautados,
cuales suspender y cuales administrar por una via alternativa o
sustituir por un equivalente terapéutico adecuado a las circunstancias

del paciente.

Unidad de hospitalizacién tras la cirugia.

Médico: Realiza una nueva prescripcidén, y continda con la conciliaciéon
postoperatoria teniendo en cuenta la lista de medicacion habitual y las
recomendaciones del “Protocolo de Manejo Perioperatorio de Ia
Medicacion Habitual”. En esta prescripcion, indica si decide continuar,
reiniciar, sustituir o suspender cada uno de los medicamentos
habituales del paciente.

Farmacéutico: Valida las prescripciones y realiza la conciliacién
postoperatoria. Si  encuentra alguna discrepancia con las

recomendaciones del protocolo, se pone en contacto con el médico
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para valorar si esta justificada o no, y lo anota junto a cada

medicamento en el impreso de conciliacion.

Alta del paciente.

e Médico: Redacta el “Informe de alta”, el cual dispone de un apartado
en el que se debe indicar el tratamiento que debe seqguir el paciente en
su domicilio. En este momento, el médico debe conciliar las
prescripciones de medicacion activas con la lista de medicacién
habitual realizada al ingreso del paciente en el “Impreso de Conciliacién
de la Medicacién Habitual”. Asi, en el “Informe de alta” que se entrega
al paciente han de constar todos los medicamentos que debe seguir
tomando el paciente en su domicilio, tanto los relacionados con la

cirugia como su medicacion habitual.

6.2.3. Resultado de la experiencia.

Tras la implantacion del Programa, se ha observado una disminucién en los
errores de conciliacidon tanto al ingreso como en el periodo perioperatorio del
paciente. Disponer de la lista completa de la medicacién habitual ha sido
fundamental: ha permitido aumentar el porcentaje de medicamentos que se
mantienen en el preoperatorio, y en el postoperatorio, ha disminuido el
retraso en el reinicio de la medicacion habitual. Ademas, ha facilitado la
intervencion del farmacéutico, proporcionandole la informacidon necesaria
para velar por el adecuado manejo del tratamiento farmacoldgico en el

perioperatorio.

Las principales dificultades encontradas durante la implantacion del Programa
se han debido a la complejidad organizativa del hospital, por la gran cantidad
y dispersion de equipos médicos y de enfermeria, lo cual hace dificil informar,
convencer y formar a todos los implicados.

Ademas, el proceso de implantacidon ha sido lento, porque se ha realizado sin
una dotacion especifica de recursos. Sin embargo, se ha conseguido modificar

los habitos de prescripcion de la medicacidon habitual del paciente, lo cual
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parece asegurar la supervivencia del Programa. Actualmente el Programa se
aplica a todos los pacientes que ingresan en el Servicio de Cirugia General y
Digestiva procedentes de Urgencias, y se estd extendiendo al resto de
pacientes del Servicio. Una vez el Programa se haya consolidado, se prevé

extenderlo al resto de servicios quirurgicos del hospital.

6.3. Experiencia del Hospital Parc Tauli

6.3.1. Cobertura del programa

El Servicio de Farmacia del Hospital Parc Tauli, ha definido como un area
prioritaria de actuacion e integracién del farmacéutico en los equipos clinicos, el
Servicio de Urgencias (SU) por los siguientes motivos:
1. En los SUH confluyen una serie de circunstancias que los hacen especialmente
vulnerables a que se produzcan errores de medicacion:
e No existe validacion de las prescripciones por un farmacéutico.
e Prevalencia alta de érdenes verbales y de medicacién intravenosa.
e La atencién es urgente.
e Existe un grado de estrés en los profesionales, que realizan a la vez varias
tareas asistenciales, con presencia frecuente de interrupciones.
e Existe, en la mayoria de centros, acceso limitado a la historia clinica
completa del paciente

e No hay seguimiento directo del paciente.

2. Los SUH son el area del hospital dénde se producen un mayor numero de
errores de medicacidn evitables por paciente ingresado.
3. Mas del 50% de pacientes que ingresan en el hospital provienen de este

servicio.

Dado que el niumero de facultativos del Servicio de Farmacia es limitado y el
namero de pacientes que ingresan en el hospital a través del Servicio de
Urgencias es elevado (47 pacientes/dia de media), la actuacién se ha planteado

a tiempo parcial, pero de forma sistematica desde el afio 2005, priorizando los
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pacientes que llevan mas tiempo ingresados en el SU. Se incluyen una media del

149% de los pacientes pendientes de ingreso

La conciliacion de la medicacién domiciliaria sobre los pacientes diana de nuestro
programa de atencién farmacéutica en el SU, se considera una herramienta de
trabajo que nos ayuda a que los pacientes incluidos en el programa reciban la

medicacidon mas efectiva y segura durante la estancia en el SU.

6.3.2. Descripcion del Programa de Conciliacion.

El proceso de conciliacion consta de 3 pasos fundamentales:
El primer paso del proceso consiste en verificar y completar la historia
farmacoterapéutica obtenida al inicio del episodio de urgencias, mediante

entrevista directa al enfermo y/o cuidador.

El segundo paso, consiste en conciliar la medicacién prescrita en el SU con la

medicacion domiciliaria obtenida en el paso 1.

El tercer paso consiste en comentar las discrepancias no justificadas por la
situacion clinica, duplicidades terapéuticas e interacciones, con el equipo clinico
responsable. La forma de comunicacion de las discrepancias al equipo
responsable del paciente se hard de forma inmediata y personal o a través del
curso clinico segun la gravedad de las discrepancias detectadas. Las
discrepancias que generan un cambio de prescripcion se consideran errores de
conciliacion, que clasificamos de acuerdo con los criterios expuestos

anteriormente en la guia.

Los problemas de conciliacién son la primera causa de modificacion de la

prescripcién médica en el SU inducida por el programa de atencién farmacéutica.
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6.4. Experiencia del Hospital de Barcelona

6.4.1. Cobertura del programa

El Hospital de Barcelona dispone de un Programa de Conciliacion de la
Medicacion Habitual en los pacientes quirdrgicos programados con una
previsiéon de estancia mayor de tres dias y en tratamiento con tres o mas

medicamentos cronicos
6.4.2. Descripcion del Programa de Conciliacion.

En nuestro modelo, la responsabilidad de la conciliacion de la medicacion
habitual estd compartida entre el personal de enfermeria y el Servicio de
Farmacia. Actualmente, el proceso de conciliacidon se estd realizando en una

unidad de cirugia general.

El proceso de conciliacion sigue los siguientes pasos:

Al Ingreso

El paciente ingresa de forma programada en el hospital, donde es
entrevistado por el personal de enfermeria. Estos profesionales son los que
elaboran la mejor lista posible de la medicacién habitual del paciente
(MLPMH). Si el paciente se ha sometido al preoperatorio en un centro adscrito
a nuestro hospital, el personal de enfermeria remite a farmacia la
documentacién. Tanto este documento como la MLPMH recogen la dosis, via
de administracién y frecuencia de la medicacion habitual. El documento es
enviado por fax al servicio de farmacia donde el farmacéutico realiza el
proceso de conciliacion con la prescripcion médica de acuerdo con el
“Protocolo de Manejo Perioperatorio de la Medicaciéon Habitual”. Si encuentra
alguna discrepancia se contacta con el médico responsable y se introduce la
orden médica en el sistema indicando en “observaciones” que se trata de
medicacion habitual. Una vez realizada la conciliacion el farmacéutico escribe

en el curso clinico una nota indicando que la medicacién habitual del paciente
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se ha conciliado e indica si se ha suspendido temporalmente algun
medicamento indicando el motivo.

Al alta

El personal de enfermeria avisa a farmacia de las altas de los pacientes
incluidos en el programa de conciliacién; en ese momento el paciente tiene
redactado el informe de alta. Desde farmacia se procede a la conciliaciéon de
la medicacion del informe de alta con las Ultimas 6rdenes de tratamiento
activas del paciente. En caso de discrepancias no justificadas se contacta con
el prescriptor y se resuelven. El Servicio de Farmacia elabora un informe
completo de medicacion (generado con ayuda del software infowin®) que le
entrega al personal de enfermeria para que éste explique el tratamiento al

paciente .
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7. Amenazas y oportunidades

Una barrera para la puesta en marcha de programas de Conciliacion de la
Medicacion es que no puede realizarse a través de la historia farmacoterapéutica
o clinica y que requiere contacto con el paciente. Este hecho también es una
oportunidad para establecer un punto asistencial encaminado a la Atencion

Farmacéutica en el ambito hospitalario(17, 46).

El tiempo requerido para la entrevista clinica varia segun los estudios entre
11,449,15 minutos/paciente (22), 30 minutos/paciente (10), 71-120
minutos/caso (19). Y este tiempo se incrementa si se requiere aclarar con el

médico las posibles discrepancias.

Es particularmente importante no solapar funciones con otros profesionales y
evitar duplicar el trabajo realizado por el médico, la enfermera o en consultas

prequirdrgicas.

Otras limitaciones son las barreras linglisticas o por el estado cognitivo del
paciente que dificultan el conocimiento del tratamiento, aunque resultan
determinantes en la practica, en general, se llega a establecer el tratamiento del

paciente.
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8. Hacia el futuro

Hay varios hechos que van a facilitar la Conciliacion de la Medicacion en un
futuro muy cercano. En el sistema publico de salud se dispone ya de la
prescripcidn informatizada completa de los pacientes, y la receta electrénica es
una realidad en muchas areas sanitarias, y probablemente sea universal en un

plazo breve de tiempo.

Por otra parte, el disponer del tratamiento crénico en los centros hospitalarios,
facilitara el trabajo de conciliacion de forma importante, ya que podra ser
consultado e incluso utilizado por los médicos especialistas que atienden al
paciente, tanto en consultas externas, como urgencias o durante el ingreso

hospitalario.

Asi mismo, el proceso de conciliacién puede incluso llegar a ser innecesario en
aquellas Comunidades Auténomas en las que se esta trabajando para utilizar un
modulo de prescripcion y dispensacién de medicamentos Unico y compartido por
todos los ambitos asistenciales, tanto de Atenciéon Primaria, como Especializada o

Sociosanitaria

Pero estas herramientas, si bien facilitaran la conciliacién, ésta se debera seguir
realizando ya que no siempre contemplara la prescripcion realizada en la
medicina privada, cada vez se tendra mas acceso a la compra de farmacos por
correo, por e-farmacias o por Internet, y también deben evaluarse los
medicamentos sin receta y la fitoterapia, lo que no sera accesible en el sistema

informatico.

Ademads, no se podrda prescindir de la revision de esta informacién, de la
concordancia con los diagndsticos del paciente, de la indicacion clinica y

adecuacién de dosis y pauta. Y siempre, serd necesaria la valoracién de la
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adherencia y cumplimiento del paciente al régimen terapéutico, efectos

secundarios y otros aspectos relacionados con el éxito terapéutico.

La informacidn debemos buscarla en el paciente(17). Lo importante es conciliar
la lista, no hacerla, es decir: utilizar la informacion. No se trata de hacer un
listado, sino utilizar esta informacién para lograr el tratamiento adecuado para la

situacion clinica del paciente (19).
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9. Decalogo de recomendaciones para la Conciliacion de

la Medicacion en los centros sanitarios

. La Conciliacién de la Medicacion debe ser un objetivo compartido y

asumido por la Direccidon del centro.

Disponer del procedimiento escrito para la Conciliacion de la
Medicacion vigente en el centro.

Disponer de un modelo de impreso para realizar la Conciliacion de la
Medicacion, sea en formato papel o electronico.

Los centros deben tener acceso a la informacion del tratamiento
crénico del paciente que conste en el registro de Atencién Primaria.
Aconsejar al paciente que traiga su tratamiento habitual en los
ingresos programados, no para su administracién, sino para facilitar
Ssu conocimiento.

Disponer de protocolos de manejo de la medicacion crénica en el
periodo perioperatorio.

Disponer de protocolos de intercambio terapéutico y de politicas de
actuacion en el momento del alta.

Reflejar el tratamiento completo del paciente en todo momento, y
evitar la administracién por parte del propio paciente

Evitar frases como “continuar tratamiento previo” o “seguir igual”, e

indicar el nombre, dosis, via, frecuencia y duracién del tratamiento.

10.Informar al paciente de los cambios en su tratamiento y de cémo

tomarlo, especialmente al alta hospitalaria.
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