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PALABRAS CLAVE Resumen
Conciliacion; Objetivos: Reducir los errores de medicacion y evitar las interacciones y duplicidades
Discrepancias; mediante un programa de conciliacion de la medicacion crénica al ingreso. Crear una lista
Errores medicacion; actualizada de medicamentos conciliados resolviendo las discrepancias antes de 24h del
Seguridad clinica; ingreso en planta. Garantizar la medicacion necesaria a la dosis, via e intervalos correctos
Medicacion croénica segln la situacion clinica del paciente.

Material, pacientes y métodos: Estudio observacional, prospectivo, no aleatorizado y no
controlado durante el periodo de octubre 2008 a marzo 2009 (ambos incluidos) en un
hospital comarcal de primer nivel, donde se concilié la medicacion crénica con la del
ingreso hospitalario a todos los pacientes ingresados que cumplian los criterios de
inclusion.

Resultados: Se incluyeron 469 pacientes, conciliandose 3.609 medicamentos de los cuales
2.466 (68,3%) tenian discrepancias: 667 (27,1%) no justificadas y 1.799 (72,9%) justificadas;
no tenian discrepancias 1.143 (31,7%). Las discrepancias no justificadas mayoritarias
fueron las omisiones de prescripcion 662 (26,8%) y las duplicidades 5 (0,2%). En 640 (25,9%)
ocasiones el error llegd al paciente sin ocasionar dafios y solo en 4 (0,16%) fue precisa su
monitorizacion.

Discusién: Mediante el abordaje interdisciplinario del proceso de conciliacion de la
medicacion cronica se han detectado y neutralizado muchos errores de medicacion, se han
resuelto las discrepancias, neutralizando omisiones, interacciones, duplicidades y se han
eliminado los farmacos de bajo valor intrinseco farmacolégico, registrandose en la historia
clinica informatizada el listado de medicamentos conciliados.
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An interdisciplinary approach to reconciling chronic medications on admission to Mora
d’Ebre local hospital

Abstract

Objectives: To reduce medication errors and prevent interactions and duplications using a
Chronic Medication Reconciliation Program on patient admission. To create an updated
reconciled medications by resolving discrepancies within 24 hours of admission to the
ward. To ensure the necessary medication is given at the dose, route and at the correct
intervals depending on the clinical situation of the patient.

Material, Patients and Methods: Prospective observational, non-randomised and uncon-
trolled study during the period from October 2008 to March 2009 (both included) in a
primary level local hospital, in which all patients admitted to the hospital who met the
inclusion criteria had their chronic medication reconciled on hospital admission.

Results: A total of 469 patients were included, with 3609 medications being reconciled, of
which 2466 (68.33%) had discrepancies: 667 (27.0%) unjustified and 1799 (72.9%) justified.
There were no discrepancies in 1143 (31.6%). The majority of unjustified discrepancies
were prescription omissions in 662 (26.8%) and duplications in 5 (0.2%). On 640 (25.9%)
occasions the error reached the patient without causing any harm, and only 4 (0.16%)
required monitoring.

Discussion: Using an interdisciplinary approach in the reconciliation of chronic medica-
tion, many medication errors have been detected and neutralised. Discrepancies have
been resolved, neutralising omissions, interactions and duplications. Drugs with a low
intrinsic pharmacological value were withdrawn, and the list of reconciled medications

recorded in the clinical notes.
© 2009 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Es muy probable que a lo largo de nuestras vidas precisemos
los servicios de multiples profesionales de la salud (médicos
de cabecera y especialistas, farmacéuticos, odontdlogos,
etc.) que prescribiran tratamientos farmacolégicos de forma
puntual o permanente (tratamientos agudos o cronicos).

A medida que la comunidad envejece aumenta el riesgo
de padecer enfermedades crénicas (DM, HTA, dislipemias,
artropatias degenerativas, broncopatias cronicas, etc) al
igual que aumenta el niUmero de medicamentos que debera
tomar la poblacién de forma continuada para su tratamien-
to. Si a estos farmacos les sumamos las plantas medicinales
disponibles en el mercado, en Catalunya el consumo se
aproxima al 40% de la poblacién', vemos que el potencial de
interacciones e incompatibilidades medicamentosas crece
de forma exponencial.

Existen muchas definiciones de conciliacion y, a nuestro
parecer, la mas adecuada es: el proceso formal que consiste
en valorar el listado completo y exacto de la medicacion
previa del paciente conjuntamente con la prescripcion
farmacoterapéutica después de la transicion asistencial (al
ingreso, después de un cambio de adscripcion o al alta
hospitalaria)®. Es decir, es un proceso protocolizado que
compara y resuelve posibles discrepancias entre la medica-
cion que el paciente tomaba antes del ingreso y la que se le
prescribe en el centro hospitalario.

La conciliacion de la medicacion pretende garantizar que
el paciente reciba todos los medicamentos que precise a la
dosis, via e intervalos correctos. También intenta evitar las
interacciones y duplicidades entre la medicacion crénicay la

aguda prescrita durante el ingreso, ajustandose a su
situacion clinica actual.

Una de las principales causas de morbilidad de los
pacientes ingresados en un hospital son los errores de
medicacion, por ello, si en el momento del ingreso no se
realiza una correcta y exhaustiva recogida del historial
farmacoterapéutico y otros tratamientos que el paciente
toma de forma habitual, se pueden originar problemas
relacionados con la medicacién comprometiéndose la
efectividad del tratamiento y la seguridad del paciente.

Normalmente no existe ninglin responsable de concilia-
cién de la medicacién croénica del paciente con la medica-
cion aguda prescrita en el hospital. Este vacio puede dar
lugar a que un médico especialista prescriba un tratamiento
farmacolodgico para tratar un proceso concreto sin tener en
cuenta otros tratamientos o patologias del paciente, con el
consecuente riesgo de yatrogenia.

La medicacion crénica suele estar recogida por distintos
profesionales durante el ingreso, generando multiples listas
de farmacos, no siendo siempre concordantes, sin que
ninglin profesional se encargue de conciliar todos estos
medicamentos.

Los programas de conciliacion (PC) de la medicacion han
demostrado ser una eficaz herramienta para reducir el
riesgo de errores de medicacion?. Los trabajos con abordaje
interdisciplinar de la conciliaciéon de la medicacion con
enfermeras, médicos y farmacéuticos>~® son mayoritarios en
la literatura. Los errores de medicacion suelen concentrarse
en los puntos de transicion de los diferentes niveles
asistenciales al actualizar el tratamiento farmacoldgico del
paciente’™.
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Existen diferentes estudios'®'? donde se evidencia un

alto porcentaje de pacientes ingresados con varias discre-
pancias no justificadas entre la medicacion cronica que el
paciente tomaba y la que se les prescribio en el hospital.
Estas discrepancias suelen afectar a un alto porcentaje de
pacientes (22-65%), siendo las omisiones'? la principal causa
de discrepancia. En el estudio de Vira, un 60% de los
pacientes presentd al menos una discrepancia no justifica-
da'y en el de Lubowski un 75% de los pacientes presentaron
al menos 2 discrepancias'®. La mayoria de los estudios
publicados'®"® reflejan que los errores recogidos son en su
mayoria de categoria A, B o C del National Coordinating
Council of Medication Error Reporting and Prevention
(NCCMERP), es decir que no alcanzan al paciente o que no
producen dano, lo mismo que ocurre con los resultados de
este estudio.

Objetivos: Reducir los errores de medicacion y evitar las
interacciones y duplicidades mediante un PC de la medica-
cion cronica al ingreso, crear una lista actualizada de
medicamentos conciliados al ingreso hospitalario resolvien-
do las discrepancias antes de 24h del ingreso en planta y
garantizar la medicacién necesaria a la dosis, via e
intervalos correctos segun la situacion clinica del paciente.

Material, método y pacientes

El Hospital Comarcal Méra d’Ebre de Tarragona es un
hospital general de primer nivel asistencial que pertenece
al Grup SAGESSA; dispone de los servicios de medicina
interna, cirugia general, urologia, oftalmologia, otorrinola-
ringologia, pediatria, tocoginecologia y cirugia ortopédica y
traumatologia, ademas de una unidad de pacientes sociosa-
nitarios (crénicos); dispone en total de 120 camas. Atiende a
los habitantes de las comarcas de Ribera d’Ebre, Terra Alta y
Priorat, una poblacion rural de unos 50.000 habitantes muy
envejecida y dispersa geograficamente.

Se cre6 en mayo 2008 la comision de conciliacion
compuesta por 3 médicos internistas, 1 cirujano general, 2
farmacéuticos, 3 enfermeras y 2 técnicos de farmacia. El
mes de septiembre de 2008 la comision elabord el PC al
ingreso que fue aprobado por la Direcciéon del centro. La
comision inici6 a mediados de septiembre un periodo de
difusion del PC y formacion del personal médico, farmacéu-
tico y de enfermeria sobre conciliacion de la medicacion
cronica. A principios de octubre se inicio la fase piloto del PC
en la unidad médicoquirurgica de 36 camas (18 de medicina
interna y 18 de cirugia general), extendiéndose, después de
un mes, al resto del hospital (120 camas en total).

Este trabajo es un estudio observacional, prospectivo, no
aleatorizado y no controlado realizado durante 6 meses
(octubre 2008 a marzo 2009 ambos incluidos) donde se
concilid la medicacion crénica con la del ingreso hospitalario.

Criterios de inclusion de pacientes:

e Pacientes ingresados de forma programada o urgente en
todos los servicios del hospital.

e Tener 65 anos 0 mas.

e Pacientes con al menos 2 patologias crénicas de base.

e Pacientes que tomaban 3 o mas farmacos de forma
habitual.

Criterios de exclusion de pacientes:

Pacientes dados de alta o éxitus en menos de 24h.
Tener menos de 65 anos.

Pacientes con menos de 2 patologias de base.

Pacientes con menos de 3 medicamentos crénicos.
Pacientes que no estaban en condicion de ser entre-
vistados o que no sea posible entrevistar a su familiar o
cuidador.

Método

El personal técnico del servicio de farmacia seleccioné los
pacientes segun los criterios de inclusion. El personal de
enfermeria de planta registrd los datos farmacologicos de la
medicacion crénica en el impreso disefiado al efecto (fig. 1),
durante las primeras 24h a partir del ingreso en planta de
los pacientes seleccionados. También informaron a los
pacientes sobre el PC verbalmente y les facilitaron un
folleto explicativo. Los farmacéuticos subieron a planta,
como cada dia, a hacer la transcripcion y validacion de las
prescripciones médicas escritas en las hojas de prescripcion,
al sistema informatico. En caso de duda a la hora de recabar
informacion sobre la medicacion cronica, ademas de las
enfermeras, pacientes y familiares, los farmacéuticos del
servicio de farmacia contaron con la colaboracion de los
farmacéuticos comunitarios de las 60 oficinas de farmacia de
la zona de influencia del hospital de la Associacié de
Farmacéutics Rurals de Catalunya (AFRUC http://
www.afruc.com) que les facilitaron via telefonica, fax o
por correo electronico la medicacion crénica dispensada al
paciente los Gltimos meses cuando se les solicitd, dado que
existia una inmejorable relacion entre los farmacéuticos
comunitarios y los del servicio de farmacia.

Los farmacéuticos del servicio de farmacia aplicaron el
programa de equivalentes terapéuticos, el programa de
terapia secuencial y de farmacos con bajo valor intrinseco
farmacolégico y conciliaron la medicacion crénica y la
prescrita en el hospital teniendo en cuenta la situacion
clinica del paciente, detectando las discrepancias que
fueron consultadas y resueltas con los médicos responsables.
Inicialmente informaron y consultaron todas las discrepan-
cias y a los 3 meses solo las discrepancias no justificadas.

La via de comunicacion para resolver las discrepancias
entre los farmacéuticos conciliadores y los médicos pres-
criptores, cuando no era posible hacerlo cara a cara, fue
mediante una hoja suplementaria de color verde oscuro
(similares a las de prescripcion) unida a las hojas de
prescripcion y registro de la administracion de la medica-
cion. Los farmacéuticos cumplimentaban los datos del
paciente (etiqueta identificativa), los datos de los farmacos
y las discrepancias en estas hojas de color verde oscuro que
quedaban archivadas junto a las hojas de prescripcion.
Cuando el médico responsable revisaba la medicacion
firmaba o tachaba las propuestas de los farmacéuticos.
Mientras no estuvieran firmadas o tachadas estas propuestas
carecian de validez a efectos de prescripcion.

Los farmacéuticos registraron la medicacion conciliada y
sus intervenciones en la historia clinica informatizada del
paciente pudiendo ser consultada por el personal sanitario
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ENFERMERA: ETIQUETA PACIENTE ‘
Hospital Comarcal o

bre CAMA: ‘

m

Mora ¢

PROGRAMA DE CONCILIACION DE LA MEDICACION CRONICA EN EL HOSPITAL COMARCAL MORA D’EBRE
EJEMPLOS DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS CRONICOS

ENFERMERIA SERVICIO DE FARMACIA
N Farmaco Dosis Via Intervalo Ultima Préxima Discrepancia Nuevo farmaco Continuar Médico Gravedad Facultativo
U crénico dosis dosis (1) prescrito, dosis, mismo acepta 2) conciliador
M. via, interv. farmaco alternativa
| 1 Lactulosa 10 mg Oral 0-0-1 26/06/08 27/06/08 ND Lactulosa Si [ si A Dr. F. Paez
Oponaf® No discrep. 10g Oral ] No
23:00 23:00 0-0-1 [ No [ Parcial
| 2 Simvastatina 20 mg Oral 0-0-0-1 26/06/08 27/06/08 DJ Pravastatina O si Si A Dra R. Recha
Kern® Equiv. Terap. 40mg Oral ] No
23:00 23:00 0-0-0-1 No U Parcial
| 3 Sertralina 20 mg Oral 1-0-0 26/06/08 27/06/08 OF Sertralina Si Si E Dr. F. Paez
Merck® Prescribir 20mg Oral I No
09:00 09:00 1-0-0 [ No [ Parcial
| 4 Acarbosa 50 mg Oral 1-1-1 26/06/08 27/06/08 MI Cap O si Si A Dr. F. Paez
Glucobay® Suspender ] No
22:00 08:00 No [ Parcial
1 5 Diltiazem 180 mg Oral 1-0-0 26/06/08 27/06/08 DI Diltiazem [ si Si A Dra R. Recha
Bayvit® Dosis, interv. 60mg Oral [1No
09:00 09:00 1-1-1 No [ Parcial
| 6 Levotiroxina 50 mg Oral 1-0-0 26/06/08 27/06/08 Pl Levotiroxina Si Si A Dr. F. Paez
Eutirox® Poner 50mcg Oral [ No
09:00 09:00 1-0-0 [ No [ Parcial
| 7 Plantas Medicinales: 1-0-0 26/06/08 27/06/08 Interacciones con: Si Si A Dra R. Recha
No
Hierba San Juan (Hypérico) 09:00 09:00 Simvastatina y Levotiroxina [ No [ Parcial

Este listado NO TIENE VALOR DE PRESCRIPCION. Una vez cumplimentado dejar en la bandeja del S. Farmacia

INSTRUCCIONES
1. PC: Pasado a la historia clinica informatizada (Hnet).
2. NUM.: Numero de medicamentos crénicos/plantas medicinales.
3. Farmaco cronico: Descripcion del medicamento créonico (Nombre Genérico y Comercial).
4. Dosis: Dosis en unidades (g, mg, mcg, U).
5. Via: Via administracién (Oral, 1V, IM, Rectal, Oftalmica, Tépica...).
6. Intervalo: Evitar poner ¢/24h, mejor poner 1-0-0 o bien 0-0-1.
7. Ultima dosis: Fecha y hora de la dltima toma de medicamento.
8. Préxima dosis: Fecha y hora de la proxima dosis que le tocaria tomar al paciente.
9. Discrepancia: Cualquier cambio respecto del medicamento, dosis, via, intervalo previos al ingreso.
ND — No discrepancia DM - Diferencia Medicamento
DJ - Discrepancia justificada OM - Omisién farmaco
DI - Diferencia Via/Dosis/Pauta Pl - Prescripcion incompleta
MI — Medicamento innecesario
10. Nuevo farmaco prescrito: Descripcion del nuevo medicamento prescrito (Nombre Genérico o Comercial), dosis, via e intervalo.

11. Continuar mismo farmaco:  Una vez consultado a su médico, éste decide mantener el mismo farmaco, dosis, via e intervalo (Si o No).
12. Médico acepta alternativa:  Una vez consultado, el médico decide aceptar la alternativa del farmacéutico (Si, No o Parcialmente).

13. Gravedad: Gravedad de la discrepancia segun el NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors:
A — No error. Posibilidad E — Puede causar dafio temporal
B — Error. No llega al pacient F — Puede causar dafio permanente
C — Error. Alcanza al paciente sin dafios G — Puede requerir intervencion vital
D — Error. Monitorizacion del paciente H — Puede resultar mortal
14. Facultativo Conciliador: Facultativo que concilia definitivament el formaco, dosis, via e intervalo de administracion.

Figura 1 Hoja de recogida de datos de conciliacion compartida

autorizado. El hecho de disponer de la medicacion conci- Resultados
liada en la historia clinica informatizada permite recuperar
datos en ingresos posteriores facilitando la preconcilia- Ingresaron 2.235 pacientes durante el periodo del estudio.

cién en el servicio de urgencias y en otros centros Se seleccionaron inicialmente 698 (31,2%) pacientes. Dos-
hospitalarios de nuestro grupo que comparten el sistema cientos veintinueve (32,8%) fueron éxitus, traslados o altas
informatico. antes de 24h o pacientes perdidos. La causa principal de
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Discrepancia justif. (dosis) 57%

Discrepancia justif. (intervalo)

141

5,1%
125

Discrepancia justif. (PET) 112*71‘,;%

Discrepancia justif. (tratamiento)

Discrepancia justif. (via)

0,
Discrepancia justif. médico innecesario 1‘2’3{"

Error por duplicidad

Error por omision

30,2%
745
5,5%
135
] 0,20%
5
26,9%
662

PET = Programa equivalentes terapéuticos

Figura 2 Distribucion de las discrepancias

esta pérdida de pacientes fue que fueron dados de alta
coincidiendo con el fin de semana cuando no hay farmacéu-
tico para realizar la conciliacion.

Los 469 (67,2%) pacientes restantes fueron los incluidos
en el estudio. Por sexo, 249 (53,1%) fueron mujeres y 220
(46,9%) hombres.

La edad media fue de 80,4 anos y la media de
medicamentos por paciente fue de 7,7.

La distribucion de pacientes por servicios fue: medicina
interna 254 (54,2%), cirugia ortopédica y traumatologica 96
(20,4%), cirugia general 84 (17,9%), unidad sociosanitaria 25
(5,3%), urologia 9 (1,9%) y ginecologia 1 (0,21%).

Las patologias cronicas mayoritarias fueron las relacio-
nadas con el aparato circulatorio y respiratorio.

Se conciliaron 3.609 medicamentos crénicos al ingreso.
De estos 1.143 (31,6%) no presentaron ninguna discrepancia.
Las discrepancias justificadas estuvieron presentes en 1.799
(72,9%) farmacos y las discrepancias no justificadas en 667
(27,1%) farmacos. La distribucion de las discrepancias puede
verse en la figura 2.

La distribucion segln la clasificacion de la gravedad puede
verse en la tabla 1.

Las subfamilias de los grupos farmacologicos de los
medicamentos con discrepancias fueron mayoritariamente:
AO02BC antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones,
CO3CA diuréticos de alto techo: sulfamidas solas, C10AA
hipolipemiantes inhibidores HMG COA reductasa y BO1AC
antiagregantes plaquetarios excepto heparinas, tal y como
se indica en la tabla 2.

Las discrepancias identificadas por los farmacéuticos y las
recomendaciones oportunas fueron comunicadas verbal-
mente, por escrito o por correo electronico a los médicos
que prescribieron los medicamentos responsables de estas
discrepancias. Estos aceptaron las recomendaciones de los
farmacéuticos que afectaron a 2.133 (86,5%) medicamentos,
no fueron contestadas las recomendaciones (ni si, ni no) de
259 (10,5%) medicamentos debido a altas de los pacientes o
a no revision de la medicacion de urgencias antes de las 48 h
del ingreso. Solo no fueron aceptadas las recomendaciones
que afectaron a 74 (3,0%) medicamentos. Los farmacéuticos
no cuestionaron las decisiones de los médicos en ningln
momento.

Tabla 1  Distribucion de las discrepancias en la medi-
cacion segun clasificacion de la gravedad
n %

(A) No error 2.942 81,5

(B) Error que no llega al 23 0,6
paciente

(C) Error que llega al paciente 640 17,7
sin causar daho

(D) Error que llega al paciente 4 0,1
Debe monitorizarse

Total 3.609 100,0

Discusion

El objetivo del PC es integrarse como una tarea mas diaria del
personal sanitario en el cuidado de los pacientes. Con la
implantacion se ha conseguido detectar un considerable
nimero de errores de conciliacion evitando que llegasen al
paciente, sobre todo los de omision de la prescripcion. Se
neutralizaron la mayoria de las duplicidades e interacciones y
se eliminaron de la lista los medicamentos con bajo valor
intrinseco farmacologico, mejorando la seguridad del paciente.
Existe un nimero elevado de pacientes perdidos cuya causa
mayoritaria es que son dados de alta coincidiendo con el fin de
semana cuando no hay farmacéutico para hacer la conciliacion.

El registro de los farmacos conciliados en la historia
clinica informatizada permite la consulta a todos los
profesionales autorizados de los centros hospitalarios de
nuestro grupo, tanto para el episodio agudo como para
futuros ingresos, garantizando que el proceso de concilia-
cion ha sido realizado por personal cualificado.

El abordaje interdisciplinar ha supuesto un beneficio
superior al que seguramente hubiera supuesto la aplicacion
del PC de forma unilateral por parte del servicio de
farmacia. El hecho de integrar la conciliacion de forma
rutinaria hace que todos los profesionales se impliquen
mejorando la calidad de la asistencia.

Queda por mejorar el tiempo de conciliacion (antes de
24h) y el registro del consumo de plantas medicinales/
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Tabla 2 Distribucion discrepancias en la medicacion por subfamilia de grupos farmacologicos

N° Subfamilia Descripcion n %

1 A02BC Antiulcerosos inhibidores de la bomba de protones 256 10,3
2 CO3CA Diuréticos de alto techo: Sulfamidas solas 151 6,1
3 C10AA Hipolipemiantes inhibidores HMG COA reductasa 115 4,6
4 BO1AC Antiagregantes plaquetarios excepto heparinas 110 4,4
5 NO5BA Ansioliticos: benzodiacepinas 86 3,4
6 CO9AA Inhibidores angiotensinaconvertasa, solos 74 3,0
7 A10BB Hipoglucemiantes: sulfonilureas no heterociclicas 70 2,8
8 RO3AK Adrenérgicos y otros para enfermedad obstructiva pulmonar 64 2,6
9 A10BA Hipoglucemiantes: biguanidas 56 2,2
10 RO3BB Antiasmaticos: anticolinérgicos 51 2,0
11 BO3AA Hierro bivalente: preparados orales 43 1,7
12 CO1AA Glucosidos de digital 36 1,4
13 RO5CB Mucoliticos 36 1,4
14 MO1AB Antiinflamatorios derivados del acido acético y acetamida 30 1,2
15 Resto grupos Resto grupos 1288 52,2

productos dietéticos. Debemos dirigir nuestro esfuerzo a los
grupos farmacologicos de mayor riesgo, siendo nuestra
propuesta de futuro llegar a conciliar la medicacion de
todos los ingresos y las altas del centro.

Es necesario mantener un programa de formacion
continuada sobre conciliacion de la medicacion por la alta
rotacion de personal sanitario y hacer sesiones informativas
sobre los resultados globales obtenidos, asi como explicar
los objetivos de mejora impulsados desde la comision de
conciliacion para aumentar la seguridad de los pacientes,
que son nuestra razon de ser.
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