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Comunicacion y errores de

medicacion

m E1 50% de los errores de medicacidén se deben a problemas de
comunicacién entre los profesionales

B 7o
l y €9
L

v

Ordenes telefonicas Procesos Presion Diferencias Urgencia Falta
manuales culturales de tiempo
transcripciones ~ Ordenes
verbales
Relevos frecuentes Falta de
entre profesionales estandarizacion
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Algunos datos

Errores de medicacién y comunicacion

= Medicacion l°causa de acontecimientos adversos
derivados de la asistencia sanitaria!? 50%evitables y se
producen al ingreso al alta.

" 54%-67% de pacientes que ingresan tienen
discrepancias no justificadas entre la medicacién que
toman y la que se les prescribes.

* Omisiones involuntarias, duplicidades inadvertidas,
27%-59% suponen un riesgo potencial de lesion’

1. Leape NEJM 1991

2. Informe ENEAS 2005

3. Tam CMAJ 2005

4. Cornish Arch Intern Med 2005
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% pacientes con discrepancias no | % omisions
justificadas de medicacion

Cornish 151 54 46
2005

Gleason 204 54 42
2004
Lessard 63 65 57
2006

Kwan 237 40 46
2007

Vira 60 60 59
2006

Lizer 54 80 -
2007

Delgado 603 53 58
2009

Roure 1.058 18 83
2008

Hernandez 434 35 -
2008

Arroyo

200 8V 177 35 ;
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Soluciones
Conciliacion de la medicacion

El informe “To err is human’ del oy
V' The Joint Commission

IOM y otros datos hicieron
reaccionar a la Joint Commission T0.COR 15 JUMAN

2005 patient safety Goals:

Goal 8:

Accurately and completely reconcile medications across the continuum of care.

Goal 8A:

During 2005, for full implementation by January 2006, develop a process for obtaining
and documenting a complete list of the patient’ s current medications upon the patient’ s
admission to the organization and with the involvement of the patient. This process
includes a comparison of the medications the organization provides to those on the list.
Goal 8B:

A complete list of the patient’ s medications is communicated to the next provider of et
service when it refers or transfers a patient to another setting, service, practitioner or medication
level of care within or outside the organization. mistakes

gs you
candoto

prevent
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Reconcile Medications

I V NPSG.08.01.01: A process exists for comparing
the patient’s current medications with those

ordered for the patient while under the care of the
organization.

Aprobado en julio de 2004 para aplicarlo en enero de 2006

« Applies to: Ambulatory, Behavioral Health Care, Critical

Access Hospital, Home Care, Hospital, Long Term Care,
Office-Based Surgery

WV The Joint Commission 2010 National Patient Safety Goals - Pg. 20
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Reconcile Medications

¥V NPSG.08.02.01: When a patient is referred or
transferred from one organization to another, the
complete and reconciled list of medications is
communicated to the next provider of service, and
the communication is documented. Alternatively,
when a patient leaves the organization’s care to go
directly to his or her home, the complete and
reconciled list of medications is provided to the
patient’s known primary care provider, the original
referring provider, or a known next provider of
service.

y

« Applies to: Ambulatory, Behavioral Health Care, Critical
Access Hospital, Home Care, Hospital, Long Term Care,
Office-Based Surgery

' The Joint Commission 2010 National Patient Safety Goals - Pg. 21
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Objetivo de la Conciliacion de la
Medicacion

Garantizar (entodos los cambios de ambito de atencién sanitaria):

" Que los pacientes reciben todos los
medicamentos necesarios que estaban tomando
previamente

* Que éstos estan prescritos con la dosis, la via y la
frecuencia correctas

* Que son adecuados a la nueva prescripcion
hecha en la unidad receptora.
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Conciliacion de la Medicacion
terminologia y metodologia

TERMINOLOGIA EN CONCILIACION DE LA MEDICACION

|

\
\
\

DOCUMENTO DE CONSENSO 2009

Grupo de consenso:

AV. Aguirrezabal

M. Garau Gomila
Arredondo

I. Martinez Ldpez
Hospital Universitario

Hospital Universitario

| Documento de consenso

Hospital de Basurto. «Vall d’Hebron».
Bilbao. Vizcaya Barcelona
| A. Aranguren M. Garcia Peldez
‘ Redondo Hgspit?l i
‘ Hospital Donostia. «rarc laull».
‘ Donostia. Guipizcoa  Sabadell.
l i Barcelona
‘ T. Aznar Saliente F Ferndnd
‘ Hospital Universitario c' egn ndez
de «San Juan». ortés
Alicante Hospital Comarcal
) de Inca. Inca.
A.C.Bandrés Liso  Paima de Mallorca
Hospital «Royo

Villanova». Zaragoza

B. Bara Olivan

Hospital General de
‘l Catalufia. Sant Cugat

C. Hernandez Prats

Hospital de Hellin.
Albacete

A. Juanes Borrego

«Son Dureta».
Palma de Mallorca

S. Montesinos Orti
Hospital <Arnau
Vilanova». Valencia

M. Montero
Hernandez

Hospital «<La Fe».
Valencia

C. Moriel Sdnchez
Hospital de Mdstoles.
Madrid

C. Roure Nuez

Consorci Sanitari
de Terrassa.

Terrassa. Barcelona

Hospital de Sant P
‘ del Vallés. Barcelona Bgfg:alznae ant Fau M. Suirez Berea
B. Calderdn Hernanz Hospital de Conxo.
Hospital «Son Llatzers. C. Lara Cétedra Complejo Hospitalario
Palma de Mallorca Fundacién Universitario
«Hospital Alcorcon». de Santiago.
0. Delgado Sanchez  Madrid. Santiago de
Hospital Universitario Compostela.
<Son Dureta» Palma - Martinez A Corufia
de Mallorca Bahamonde LV
- Complejo Hospitalario - YIllar
L. Fuster Sanjurjo  niversitario Fernandez
Hospital «Arquitecto  de Santiago. Hospital Universitario
Marcides. Ferrol. Santiago de «Miguel Servets.
A Corufia Compostela. A Corufia  Zaragoza
Master oure

sobre terminologiaq, clasificacion
‘; y evaluacion de los programas de
\

| Conciliacion de la Medicacion

Direccion

Jefa del Servicio de Farmacia. Clinica Ntra. Sra. del Pilar. Barcelona
|

Farmacéutica adjunta. Hospital Universitario de Ia Vall d'Hebron. Barcelona
|

Directoras de la revista «el farmacéutico hospitales=»

M. Cinta Gamundi Planas

Pilar Sabin Urkia

Coordinadora del Proyecto
{

C. Roure Nuez

Grupo coordinador

} T. Aznar Saliente

\ Hospital Universitario

1 de «San Juan».
‘1 Alicante

1 0. Delgado Sanchez

Hospital Universitario
ll «Son Dureta».

} Palma de Mallorca

L. Fuster Sanjurjo
Hospital

«Arquitecto Marcide=.
Ferrol. A Corufia

I. Villar Fernandez
Hospital Universitario
«Miguel Servet=.
Zaragoza

C. Roure Nuez
Consorci Sanitari

de Terrassa. Terrassa.
Barcelona
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Etapas del proceso de
conciliacion de la medicacion

1. Elaboracién de la lista de medicacidén previa del
paciente.

2. Revisidn de la lista de medicacion activa prescrita.

3. Comparacion y deteccidn de discrepancias
aparentemente no justificadas y que por tanto
requieren aclaracidn.

4. Aclaracion con el prescriptor

5. Documentacion de los cambios realizados
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Comparacion entre los medicamentos de la lista de MD
previa al ingreso con las drdenes médicas activas

— /—‘\“
// - \\‘\
ND 4 _“/_ cHaydlscrepanmas? _:j_‘.:-
Fin del proceso ~_

—> D 4_/¢Estan aparentemente T~ MD: medicacidn
— Justlflcadas7 _— domiciliaria previa
Fin del proceso ND: no
l NO discrepancia
Discrepancia gue DJ: discrepancia
"m 'mwn lustlflcada
* DNR: discrepancia
no resuelta
Aclarar con el médico Variables
lr necesarias
e ga[a el calculo
N ~—_ e indicadores
DNR ¢— Respuesta del médico > *Nimerode
~—_ o pacientes
revisados
; SI Para cada
paciente revisado:
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. arrores de
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Discrepancias justificadas que no reguieren aclaracion

Decision médica de no prescribir un medicamento
0 cambiar su dosis, frecuencia o via en funcién

de la nueva situacion clinica

Decision médica de cambio posoldgico o de via de administracion
de un medicamento en funcién de la nueva situacion clinica

Inicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica

Sustitucion terapéutica segin la Guia Farmacoterapéutica
del hospital y los Programas de Intercambio Terapéutico

Discrepancias gue requieren aclaracion

Omision de medicamento _
El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito
sin que exista justificacidn clinica explicita o implicita para omitirlo

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento
Se modifica |a dosis, |a via o |a frecuencia con que

el paciente lo tomaba sin que exista justificacion clinica,
explicita o implicita, para ello

Prescripcion incompleta
La prescripcidn del tratamiento crénico se realiza
de forma incompleta y requiere aclaracion

Medicamento equivocado

Se prescribe un nuevo medicamento sin justificacidn clinica,
confundiéndolo con otro que el paciente tomaba

y que no ha sido prescrito

Inicio de medicacidn (discrepancia de comision)
Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes,
y no hay justificacin clinica, explicita o implicita, para el inicio

—_
(€Y)

P op sodi,

erouedaIost
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PreAdmission
Medication Reconciliation List
Johns Hopkins
Bayview Medical Center
Source of Medication History (check all that apply)

0 Patient's medications 0 Clinic mote ) Pationt/Family provided list ) Patient/Family verbal recall ©) Previous discharge paperwork
0 Primary physician (name) ) Pharmacy Nameo'phone mumber 0 Other

| Addressograph Plate Page __of

Tnbthated by In Emergency Depl: Signature
Preadmission medication list

(include all prescriptions, OTC, herbals, vitamins, inhalers, eye drops, topicals, etc ) Do NOT Use Abbreviations

Print Name (I applicable)

Medication Name Strength/Dose Route Frequency Last dose: date/time
(generic and Brand nsme, if indicated)
4 4 + {
|
5 4 4 + 4 {
) 1 1 {
4 4 {
1
4 { 4 {
s
< 4 4 + {
4 4 {
4 § 4 {
[}
5 1 1 . |
= + + + + {
{ 4 {
1l
P 4 4 4 {
1 1 {
13
4 4 {
14
1 1 + {
15
T 1 1 {
v + 1 + + {
{ 4 {
18
{ 4 {
19
20, 1 1 1
Drug list s validated and reconciled with admission order
Signatuge of Ordening Prescnber Print Name
ID¥
Date Time

PILOT-319-8025
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Discharge Medication List

I

Johns Hopkins
Bayview Medical Center
(Do NOT Use Abbreviations) Addressograph Plate I I I
Medicine Name Strength' | When to Take | How to Take New Prescription
(genertc and Brand name, I indicated) Dose Needed O
1 0 O Yes[No m H
2 0 0 Yes [ No Q| B
(3 0 0 YesONo =l o
4 0 O Yes [ No ( ) ﬁ
s 0 UVYes U No m I
C 0 | OYesUNo Q Q
7 0 U Yes I No | d E R
K 0 UYesUNo ( )\ O
4 0 UYes U No 5
10 0 U Yes U No lU
m 0 |OYesONe p.i. o
12 D UYes U No [ H
13 0 UYesU No 5
14 0 0O Yes U No g m
15 0O UYesUNo (D Q
16 0 O Yes [ No 8 O
[ 0 0 Yes ) No
(18 0 OYesONo g< ﬂ
19 0 O Yes O No Q Q
20 g N
0 OYes[No )
@STOP the following Medicines ® bt el e
Medicine Name Strength/ | When ® [ Medicine Name Strengih/ | When | @ —* m
(generic and Brand name, If indkated) DL' (generic and Beand mame, If indicated) l)o_. m
® ® =
@ ® el
] ® m
Drug Medi list with ad orders and
summary
TAKE ALL MEDICINES AS ORDERED. Your pharmacist may glve Stgnature of Discharge Prescnber Prist Name
you another brand of the same medicine (called Generic) that
your health care provider has ordered. Any medicines brought
from home and stored by the Hospital will be returned to you at D¥ Date Time
discharge.
REVIEW THIS LIST VATH YOUR PRIMARY CARE PROVIDER AND Comies: White ~ Medical Record Yellow - Patient
PHARMACIST AS SOON AS POSSIBLE AFTER DISCHARGE.
PILOT-319-6025
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Tabla 4. Indicadores de calidad*
Calidad de la prescripcion

Pacientes con error de cqnciliaciﬁn (%) -
Numerador: nimero de pacientes con =1 error de conciliacion
Denominador: nimero de pacientes conciliados

Medicamentos con error de conciliacitjn (%)
Numerador: nimero de errores de conmllamOn_
Denominador: ndmero de medicamentos conciliados

Errores de conciliacion por paciente
Numerador: nimero de errores de conciliacion -
Denominador: ndmero de pacientes con =1 errores de conciliacién

Calidad del proceso de conciliacion de la medicacion

Errores de conciliacion detectados .
Numerador: nimero de errores de conciliacion
Denominador: ndmero de discrepancias que requieren aclaracion

*Se puede calcular para las distintas etapas por separado, considerando ingreso,

traslado o alta segin el proceso que se esté mejorando.

Master Seguridad Clinica. Cristina Roure
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Causas de los Errores de
Conciliacion

m Edad, pluripatologia y polimedicacién

m Superespecilizacidén y fragmentacién de la atencion: multiples
profesionales atienden un mismo paciente

m Coexistencia de diversos registros de medicacidn activa para
un mismo paciente

m Situacidn al ingreso: priorizacién del problema agudo
m Adaptacidén no estandarizada a las Guias Farmacoterapéuticas

m Crecimiento del numero y diversidad de medicamentos
disponibles
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Programas de conciliacion

Efectividad
Efectividad sobre errores de conciliacion

Efectividad del programa de CM

Preintervencion  Postintervencion Variacion

Medida de efectividad utilizada % de pacientes con >=1 error
Murphy 2009 (43)

Alta (Unidad quirurgica) 90 47 -48%

Alta (Unidad médica) 57 33 -42%
Van der Bemt 2009 (40)

Ingreso 18,6 6 -711%
Vira 2006 (8)

Ingreso traslado o alta 18 4,5 -715%
Walker 2009 (50)

Alta 59,6 33,5 -44%
Varkey 2007(73)

Ingreso 0,5 0 -100%

Alta 3,3 1,8 -45%
Michels 2003 (39)

Ingreso 1,45 0,76 -48%
Rozich 2001(13)

Ingreso traslado o alta 2,13 0,63 -70%
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Implicacion clinica de los errores
de conciliacion

Solo el 5-12%, de errores de
conciliacion conducen a
acontecimientos adversos dé
medicacion
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Factores de riesgo de los errores de
conciliacion para lesionar al paciente

-

m Mayor edad del paciente y mayor n° de
medicamentos:
m OR 2,17 en =265 anos
= (IC95% 1,09-4,30)

m Al alta (75%) mas que al ingreso (25%

m Errores en farmacos cardiovasculares g

m Errores producidos en la recogida de la his
medicacidn (72-85%) mas que en la conciliacidén con
la nova medicacidn prescrita (26%)
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Factores de riesgo de los errores de
conciliacion para lesionar al paciente

Green American Journal of Geriatric Pharmacotherapy 2007, 5:31-39

m Mayor numero de prescriptores:
m por cada prescriptor adicional (OR 1.3;1C95% 1.0-1.6)

m Mayor n° de enfermedades cronicas.

m 4-5 enfermedades crénicas (OR, 2.1;IC95% 1.0-4.1)
m 6 enfermedades crénicas (OR, 3.4;IC95% 1.6-6.9)
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Implantacion en EE.UU.

2007 National Survey of Pharmacy Practice in Hospitals

Progress Toward JCAHO Medication Reconciliation Safety Goal

2007

44,8
Am J Health-Syst Pharm 2008; 65:827-643.
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Objetivo estratégico de la SEFH

Objetivo 3.3 2 02'(.)' K

En el 80% de los hospitales, el
Servicio de Farmacia participara
activamente en el desarrollo e
implantacién de un procedimiento
normalizado de Conciliacion de la
Medicacion habitual del paciente
tanto en el momento del ingreso
como al alta.

Hacia el futuro, con seguridad
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Conciliacio de la medicacion

Situacidon actual en Espaiia

m Experiencias aisladas, con una cobertura
limitada con escasas garantias de continuidad,
lideradas mayoritariamente por farmacéutcos
en solitario.

m Datos. Encuesta de evaluacién de la
seguridad de los sistemas de utilizacion de
medicamentos en los hospitales espafioles
2007.ISMP Espaiia en colaboracién con el
Ministerio de Sanidad y Politica Social
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Encuesta ISMP seguridad en el uso de

medicamentos en Espaiia: 105 hospitales
Otero Mj i cols. Med Clin Monogr (Barc).2008;131(Supl 3):39-47.

mSe utiliza sistematicamente un ST
procedimiento estandarizado para conciliar %f%‘f@
los medicamentos?

m Ingreso y alta? puntuacién media de 4,5%4,18 sobre 16
puntos, (28,1% del valor maximo posible)

m En traslados internos? puntuacién media de 3,58%+3,19
sobre 8 puntos, (44,8% del valor maximo posible)
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La implantacion de programas

exhaustivos de CM es dificil y larga
Datos JCAHO

2005 Develop Process 99.1%

2006 Full implementation 62%
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Liderazgo de los Programas de
Conciliacion de la Medicacion

Q El farmacéutico ha de participar, pero sin el resto de
profesionales, el programa nunca tendra un impacto
significativo sobre la calidad global de la farmacoterapia. |

O La CM ha de ser un objectivo y una responsabilidad
compartida por la Administracidn, la Direccidén y todos los
profesionales sanitarios, incorporandola a todas las
actividades que realizan diariamente.

Q El objetivo final tendria que ser la implantacién de un
programa integral de CM en toda la red sanitaria implicando a
todos los proveedores de servicios de salud publicos y
privados.
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Informe de alta hospitalaria

Tabla 1
Recomendaciones generales establecidas para el informe de alta hospitalaria

1. Descripcion general
a) El IAH debe ser un resumen sintético, preciso y conciso, y ha de redactarse en términos médicos
b) El principal destinatario del IAH es el paciente, al que se le debe explicar la importancia de custodiarlo y presentarlo en cualquier acto médico posterior

2. Informaciéon y comunicacioén al paciente
a) El plan terapéutico debe ser claro, comprensible y ha de reflejarse en una hoja especifica
b) El médico valorard la conveniencia de sefialar los objetivos terapéuticos del tratamiento y la finalidad de los farmacos, haciendo énfasis en los recién incorporados
y en los cambios realizados
¢) La informacion escrita del IAH se debe complementar con una explicacién verbal que requiere un tiempo y una dedicacion especifica por parte de los clinicos y
otro personal sanitario
d) Tras el alta hospitalaria, el médico de familia es el coordinador principal de los cuidados y tratamientos del paciente

3. Comunicacién entre médicos y datos importantes

a) El IAH no debe ser el Gnico contacto con el médico de familia. Una comunicacién fluida entre ambos niveles es imprescindible, sobre todo en enfermedades
crénicas

b) Para facilitar la comunicacioén bidireccional entre la atencién primaria y la hospitalaria es importante hacer constar unas referencias especificas para facilitar el
contacto

¢) En el IAH deben constar explicitamente todos los datos necesarios para una buena codificacién (motivo del ingreso, antecedentes, diagnéstico principal,
diagnosticos secundarios, procedimientos, complicaciones, destino al alta y otros)

d) En el IAH se tienen que reflejar aspectos clave, como la funcionalidad, el estado cognitivo, la comorbilidad y la valoracion social

e) En el IAH se debe dar importancia al razonamiento clinico en los casos en que el juicio clinico no resulte obvio

f) Es importante reflejar los parametros de analitica basica y los alterados

g) En lo posible se evitard la utilizacién de acrénimos y siglas que no sean de uso general

4.|El tratamiento médico

a) En el IAH debe quedar explicito qué sucede con el tratamiento previo o describir el tratamiento al completo

b) Se tiene que definir con claridad el nombre del farmaco, la via de administracién, la dosis y la duracién del tratamiento
¢) En caso de usar nombres comerciales serd de utilidad hacer constar entre paréntesis el principio activo

d) Cuando no se prescriban fairmacos recomendados en un diagnéstico concreto, se precisara la razén para no hacerlo

e) Se deben evitar cambios injustificados de tratamiento, revisiones sistematicas y derivaciones innecesarias

5. Implantacion
a) Las herramientas informaticas deberan facilitar la l6gica y la sencilla elaboracién del IAH

)S[.a comop 8ttlfdad de ste as informadticos es una condicidn necesaria para la coordinacion médica eficaz y, por tanto, para la salud del paciente
Maste? Ségiidad thinicas Cristina ‘Rotre



Reflexion final

0 La Conciliacién de la Medicacién no és “otro
proyecto mas’”’, no es una moda; Contribuye a la
seguridad del paciente, aporta coherencia,
fluidez y eficiencia al sistema.

J Hemos de ser capaces de transformar un
proceso de uso de la medicacion fragmentado y
centrado en los profesionales o en las
organizaciones, en un proceso de atencion “sin
fisuras” centrado en el paciente.

d No es facil ni rapido, requiere un esfuerzo
colectivo y el camino es largo, pero el objetivo
lo merece y es nuestra responsabilidad.
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Fuentes de informacion sobre
conciliacion de la medicacion

American Society of Health-System Pharmacists

B www.ashp.org
Institut for Healthcare Improvement

B www.ihi.org/IHI/Programs/Campaign

Institute for Safe Medication Practice

B www.lsmp.org

Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations

B www.jointcommission.org/PatientSafety/NationalPatientSafetyGoals

Massachussets Coalition for the Prevention of Medical Errors

B www.maccoalition.org

Medication Reconciliation Handbook. Joint Commission Resources, Inc. Oakbrook Terrace,
IL 2006

) WWW.|Crinc. .
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Conciliacion de la medicacion: una herramienta para garantizar

la seguridad del paciente

Cristina Roure Nuez
Directora de Farmacia Integral

Consorci Sanitari de Terrassa

Introduccion

Los sistemas sanitarios se enfrentan actualmente a un reto en mejora de la
seguridad que supera en magnitud y complejidad a los existentes en cualquier
otra actividad. El antiguo sistema de seguridad basado exclusivamente en la
infalibilidad individual de los profesionales ha fracasado tal como muestra el
informe “To Err is Human”. Building a safer Health system” del Institute of
Medicine de los EE.UU". Esta estrategia, abandonada hace ya mucho tiempo
por otros sectores mas seguros como la aviacion o la industria nuclear, debe
ser sustituida por un nuevo paradigma: debemos construir un sistema sanitario
mas seguro mediante el redisefio de procesos en el que cometer un error sea

mucho mas dificil®.

Los errores de medicacion son la primera causa de yatrogenia en los
hospitales, tal como muestran estudios clasicos como el Harvard Medical
Practice Study realizado en hospitales de Nueva York a finales de la década de
los 80°, o el Estudio ENEAS (Estudio nacional sobre los efectos adversos
ligados a la hospitalizacion) realizado en Espafia en 2005* que mostré que
hasta un 9,3% de los pacientes ingresados en un hospital sufre algun efecto
adverso relacionado con la atencion sanitaria y en un 37,4% la causa es el uso
de medicamentos. Del mismo modo en el ambito de la Atencion Primaria, el

estudio APEAS (Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atencién



primaria de salud) ha puesto de manifiesto que la prevalencia de
acontecimientos adversos ha sido del 18,63 y el 48,2% de los casos los

factores causales estan relacionados con medicacion®.

Las deficiencias en la comunicacién de la informacion son responsables de
hasta el 50% de los errores de medicacion y de hasta el 20% de los

acontecimientos adversos a medicamentos (AEM) en los hospitales®”

El ingreso y el alta hospitalaria son procesos complejos, con frecuentes relevos
entre profesionales y entre organizaciones, con multiples cambios en el plan
terapéutico y en un entorno a presion que pone al paciente en una situacion de
riesgo ante posibles errores de medicacion y que explica la vulnerabilidad de la
seguridad del sistema en estos puntos de transicion entre niveles asistenciales.

El origen del problema radica en un déficit de estandarizacion de los procesos
y procedimientos, de asignacion de responsabilidades y de documenatcién
adecuada del proceso de recogida de informacion sobre la medicacion del
paciente previa al ingreso, de la evaluacion de dicha informacion y de la
posterior prescripcion de nueva medicacion. Por ello, la solucién al problema
pasa por la implantacion de un proceso formal y estandarizado de obtener, la
lista completa de la medicacién previa de un paciente, compararla con la nueva
prescripcion activa y analizar y resolver las discrepancias encontradas. A este
proceso se le denomina Conciliacién de la medicacién (CM)®.

Se trata de situaciones como las siguientes: omision de una medicacion
cronica necesaria, continuidad de una medicacion cronica contraindicada o
innecesaria, duplicidad terapéutica entre una medicacion crénica no suspensa
y una medicacion nueva iniciada, o modificacion inintencionada de la posologia
de la medicacion cronica. Los errores de omisidn son de largo los mas
frecuentes y suponen entre el 40-70% de todos los errores de

conciliacion'®1112.13.141516 (t7p|5 1),

En un periodo de 11 meses, entre septiembre de 2004 y julio de 2005 mas de
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2000 errores clasificados como errores de CM fueron notificados al
MEDMARX® de la United State Pharmacopoeia (USP)'®. De ellos un 22% se
producian en el momento del ingreso y un 12% al alta y un 66% en otras
transiciones asistenciales que implican cambio de responsabilidad y
actualizacion global del tratamiento como traslados intrahospitalarios o el

pOStOperatoriO (19,20,21,22,23,24).

La mitad de los errores producidos al ingreso o
durante los traslados son interceptados antes de que lleguen al paciente, pero
sélo un 28% de los que se producen al alta se pueden evitar'® Estudios
prospectivos muestran incidencies aun mas elevadas de errores de CM al alta
(41,3%-59,6%)%2*) A estos datos se suma un 55% de pacientes con
prescripciones incompletas que podrian dar lugar a potenciales errores en un

29% de los casos®?.

La elevada prevalencia de errores de medicacion relacionados con estos
defectos de comunicacidn hizo reaccionar a las organizaciones lideres en la
promocién de la seguridad del paciente como por ejemplo la Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) (24), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (25) o el Institute for Healthcare Improvement (IHI)
(26). A partir del afio 2005 la JCAHO paso a incluir en su acreditacion un nuevo
estandar de seguridad relacionado con este problema, y definio definio la
Conciliacion de la Medicacion como el proceso formal y protocolizado de
comparacion y resolucion de las posibles discrepancias entre la medicacion
que ya estaba tomando el enfermo, y la que se le prescribe de nuevo a la
organizacion (23). Se trata de un concepto muy simple pero a la vez dificil de
garantizar en los sistemas sanitarios actuales. Mas concretamente, el proceso
consiste en obtener una lista completa y precisa de la medicacion del paciente
previa a l'ingreso y compararla con la que se le ha prescrito en el centro
sanitario al ingresar, en los traslados y al alta. Las discrepancias encontradas
han de ser comentadas con el prescriptor y, si procede, deben corregirse. Los
cambios realizados han de ser asimismo documentados y comunicados

adecuadamente al siguiente responsable sanitario y al propio paciente®®>?"),



La JCAHO exige en su acreditacion que las organizaciones que dispongan de
Programas de CM y lo apliquen de forma sistematica en todas las transiciones
entre niveles asistenciales (episodios de hospitalizacion, visitas a hospitales de
dia, atencidn primaria, etc.). Este proceso debe realizarse con la participacion
del paciente/cuidador siempre que sea posible.

El objetivo del proceso de CM es garantizar, a lo largo de todo el continum
asistencial, que los pacientes reciben en el momento oportuno todos los
medicamentos necesarios que estaban tomando previamente, asegurarse que

estan prescritos con la dosis, via y frecuencia correcta.

La CM es necesario hacerla al ingreso y al alta hospitalaria, y en general
siempre que se produzca un cambio de responsabilidad que implique
actualizacion del tratamiento, pretende eliminar los errores derivados de los
fallos en la comunicaciéon del tratamiento farmacologico del paciente. No se
consideraran errores de CM los derivados de una falta de adecuacion del
tratamiento domiciliario a la nueva situacion clinica del paciente, o la presencia
de interacciones o contraindicaciones, cuya prevencion sera objeto de una
adecuada validacién farmacéutica de la prescripcion, mas que de un programa
de CM de la Medicacion®.

1.Elaboracion de la lista de medicacion previa del paciente.
2.Revisién de la lista de medicacion activa prescrita.

3.Comparacion y deteccion de discrepancias aparentemente no justificadas y

que por tanto requieren aclaracion.
4.Aclaracion con el prescriptor
5.Documentacion de los cambios realizados

6.Elaboracién de una lista de medicacién conciliada.



7.Comunicacion de la lista conciliada

La bibliografia sobre errores de conciliacio de la medicacion mezcla a menudo
los términos discrepancia de medicacion y error de conciliacion de la
medicacion, hecho que complica la interprestacion y comparacion de los
resultados de diferentes estudios. Se considera discrepancia de medicacion
cualquier diferencia entre la medicacién crénica que el paciente tomaba
previamente y la nueva prescrita en el hospital o en la organizacidn sanitaria de

que se trate'?

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

interferir (discrepancias justificadas, que no requieren aclaracion).

Durante el proceso de comparacion entre la lista de medicacion domiciliaria
previa del paciente y la nueva medicacion prescrita, nos podemos encontrar

con las situaciones siguientes®:



Discrepancias justificadas que no requieren aclaracion

Decision médica de no prescribir un medicamento
0 cambiar su dosis, frecuencia o via en funcion
de la nueva situacion clinica

Decision médica de cambio posoldgico o de via de administracion
de un medicamento en funcidn de la nueva situacion clinica

Inicio de nueva medicacion justificada por |a situacion clinica

Sustitucion terapéutica segun la Guia Farmacoterapéutica
del hospital y los Programas de Intercambio Terapéutico

Discrepancias que requieren aclaracion

Omision de medicamento
El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito
sin que exista justificacion clinica explicita o implicita para omitirlo

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento
Se modifica |a dosis, |a via o la frecuencia con que

el paciente lo tomaba sin que exista justificacion clinica,
explicita o implicita, para ello

Prescripcion incompleta
La prescripcidn del tratamiento crénico se realiza
de forma incompleta y requiere aclaracion

Medicamento equivocado

Se prescribe un nuevo medicamento sin justificacion clinica,
confundiéndolo con otro que el paciente tomaba

y que no ha sido prescrito

Inicio de medicacidn (discrepancia de comision)
Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes,
y no hay justificacidn clinica, explicita o implicita, para el inicio

Efectividad de los programas de Conciliacion de la medicacion

Los progamas de CM han demostrado ser una estrategia util capaz de reduir
los errores de CM en un 42-90% (2°30:31:32.33.34.38) ({aph)|5 2).



La reduccién del numero de errores de conciliacidn, es un objetivo deseable
como medida de calidad del proceso asistencial, pero no es un resultado de
salud en si mismo. Es cierto que los pacientes que presentan un mayor numero
de errores de conciliacidon tienen un riesgo mas elevado de sufrir un AEM (47%
de AEM en caso de pacientes con 3 discrepancias o mas, 23% de AEM en
caso de 1-2 discrepancias) ®®. No obstante, a pesar de la elevada prevalencia
de los errores de conciliacién, afortunadamente soélo una parte de estos,
alrededor del 5-12%, conducen a AEM que afectan significativamente la salud

del paciente (15,36,37,38,39).

Se ha estudiado cuales son los factores relacionados con las errores de
conciliacion que tienen mayor valor predictivo de llegar a producir AEM. Dado
que los programas de CM suponen una importante inversion de recursos y un
gran esfuerzo de implementacién, hay que identificar estos factores de riesgo
para optimizar los recursos priorizando los programas con un mayor impacto en

resultados sobre la seguridad del paciente ¢278)

-Medicamento implicado. Las discrepancias en  medicamentos
cardiovasculars, o los analgésicos en ancianos, tienen un riego mas elevado
de produir AEM.

-Edad del paciente y polimedicacién. La edad del paciente (OR 2,17 1C95%
1,09-4,30, si el paciente tiene mas de 65 afos) y un mayor numero de
prescripciones al ingreso se asocian a una mayor probabilidad de error con
lesion.

-Etapa del proceso de conciliacién. La mayor parte de los errores que
conducen a AEM (72-85%) son debidos a deficiencias en la recogida de la
lista de medicacion del paciente (omisiones mayoritariamente), mas que a la

conciliacion de esta con las nuevas prescripciones generadas (26%).

- Tipo de transicion asistencial en que se produce el error (ingreso o alta).
La mayor parte de los errores que pueden conducir potencialmente a AEM se
producen al alta (75%) mas que al ingreso (25%), porque los primeros tienen
una mayor probabilidad de ser interceptados antes de que lleguen a lesionar
al paciente (33,16).



Si bien el objetivo de la conciliacion es simple, las dificultades por su

implantacion son diversas y numerosas.

En primer lugar la informacion clinica esta muy fragmentada, las fuentes de
informacion sobre medicacion son muy diversas (registros de prescripciones de
atencion primaria, especializada, medicacion de dispensacion hospitalaria,
informacion del paciente, de sus familiares, registros de dispensacion de las
farmacias) y todas ellas son parciales e incompletas.

Por otro lado la posibilidad de que un mismo paciente pueda ser atendido por
diferentes proveedores de salud obliga a la integracibn no so6lo de varios
sistemas de informacién clinica, sino también de diferentes equipos de
profesionales. Otro obstaculo importante es la naturaleza necesariamente
interdisciplinar de la CM. Cada uno de los colectivos implicados (médicos de
atencion primaria, médicos de hospital, farmaceéuticos de hospital, de atencion
primaria y de farmacia comunitaria, enfermeras, etc.) tiene ideas y expectativas

diferentes sobre de quién es la responsabilidad de la conciliacion.

Por ultimo la ingente dedicacion de tiempo y recursos necesarios para
garantizar un grado significativo de implantacién de la CM puede ser percibida
como excesiva debido a que el porcentaje de errores de conciliacion que
provocan AEM graves es relativamente pequefo.

En los EE.UU. y en Canada la implantacion de programas de CM esta
generalizada probablemente como consecuencia del mandato de la JCAHO
que exige su existencia por la acreditacion. Segun la ultima encuesta les la
American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) publicada al 2008, un
78,3% de los centros sanitarios realizaban en el afio 2007 actividades de CM,
mientras que en 2005, antes de la puesta en marcha del NPSG numero 8 de la
JCAHO, sdlo lo hacian un 41,7% “°.



La realidad a nuestro entorno es muy diferente. El estudio de evaluacion de la
seguridad de los sistemas de utilizacion de medicamentos a los hospitales
espafoles, realizado en el afio 2007 por el Ministerio de Sanidad y Consumo y
el ISMP Espafia, en el cual participaron 105 hospitales de 17 comunidades
autonomas, incluia la pregunta sobre si se utilizaba sistematicamente un
procedimiento estandar para conciliar los medicamentos que el paciente
tomaba antes del ingreso con los medicamentos prescritos al ingreso y al alta,
y el resultado obtuvo sélo un 28,1% del valor maximo posible “!.

La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) en su documento
“2020 Hacia el futuro con seguridad”, incorpora, entre sus objetivos
estratégicos para en el ano 2020, la existencia en el 80% de hospitales de
procedimientos normalizados de CM habitual del paciente, tanto en el momento

del ingreso como en el del alta “?.

No obstante, por el momento, las primeras experiencias de CM han sido
realizadas en solitario por farmacéuticos de hospital y, en general, han
consistido en la incorporacion de la CM al conjunto de actividades propias de la
atencion farmacéutica que ofrecen en areas, grupos de pacientes o puntos
concretos de la transicion asistencial. Algunas de estas experiencias se han
llevado a cabo en el contexto de la realizacion de un proyecto dotado de
recursos humanos y econdémicos puntuales sin continuidad en el tiempo. Otros
se han planteado como un programa con una mayor garantia de continuidad,
pero con impacto sobre un grupo muy pequefo de pacientes. De momento no
se ha publicado en nuestro pais ninguna experiencia de implantacion de un
programa integral de CM a lo largo de todo el proceso asistencial (ingreso,
traslados y alta) y para la totalidad de los pacientes atendidos.

El objetivo final del programa de CM en un centro sanitario tiene que ser
alcanzar la totalidad o un grupo mayoritario de los pacientes atendidos. La CM
tiene que ser un objetivo y una responsabilidad compartida por todos los
profesionales sanitarios, incorporandola a todas las actividades que realizan

diariamente: valoracion inicial del paciente al ingreso, paso de Vvisita,



prescripcion médica de nuevas ordenes, cambios de turnos de enfermeria,

validacién farmacéutica, educacion sanitaria, planificacion del alta, etc.

El Servicio de Farmacia debe participar e incluso puede liderar la implantacién
conjuntamente con la Direccion, pero sin la participacion activa del resto de
profesionales, el programa nunca tendra un impacto significativo sobre la
calidad y seguridad, y no dejara de ser un programa minoritario del que se
beneficiara un numero limitado de pacientes. Otros colectivos han debatido
también la necesidad de garantizar la CM y asi se sefala en la Conferencia de
consenso para la elaboracion del Informe de alta hospitalaria en especialidades
meédicas, elaborado recientemente por 12 sociedades cientificas de ambito
nacional y el Foro de espafiol de pacientes ().

Pero hay que ir aun mas lejos y no debemos olvidar que el objetivo final ha de
ser la implantacion de un programa integral de CM a toda la red sanitaria
implicando e integrando las diversas entidades publicas y privadas, porque sélo
asi podremos garantizar al paciente la deseable continuidad y seguridad en la
asistencia a lo largo de todo el espectro de profesionales y de entornos de en
que se le atiende.
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' AHRQ Agency for Healthcare Research |
and Quality. Patient Safety Network

Algunas fuentes de informacidn y recursos sobre Conciliaciéon de la medicacion

American Society of Health-System
Pharmacists

Institut for Healthcare Improvement

Joint Commission on Acreditation of
Healthcare Organizations

Massachussets Coalition for the
Prevention of Medical Errors

Institute for Safe Medication Practice

Medication Reconciliation Handbook.
Joint Commission Resources, Inc.
Oakbrook Terrace, IL 2006

Guia per la Implantacié de Programes
de Conciliacio als Centres Sanitaris

www.ashp.org

www.ihi.org/IHI/Programs/Campaign

www.jointcommission.org/PatientSafety/Nati

onalPatientSafetyGoals

www.maccoalition.org

www.ismp.org

www.jcrinc.com

www.scfarmclin.org/docs/conciliacion_medic

a_cat.pdf

http://psnet.ahrq.gov/index.aspx
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Tabla 1 Incidencia de errores de conciliacion de la medicacion

% pacientes con discrepancias % omisiones*

no justificadas de medicacion

Cornish(11) 151 54 46
2005

Gleason(10) 204 54 42
2004

Lessard (44) 63 65 57
2006

Kwan (28) 237 40 46
2007

Vira (23) 60 60 59
2006

Lizer (43) 54 80 -
2007

Delgado (17) 603 53 58
2009

Roure (16) 1.058 78 83
2008

Hernandez (45) 434 35 -
2008

Arroyo (46) 177 35 -

2008

* sobre el total de discrepancias no justificadas
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Tabla 2. Estudios de efectividad del los Programas de Conciliaciéon de la

Medicacion en la reduccion de los errores de conciliacion
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Efectividad del programa de CM

Preintervenciéon  Postintervencion Variacién

Medida de efectividad utilizada % de pacientes con >=1 error
Murphy 2009 (43)

Alta (Unidad quirurgica) 90 47 -48%

Alta (Unidad médica) 57 33 -42%
Van der Bemt 2009 (40)

Ingreso 18,6 6 -T1%
Vira 2006 (8)

Ingreso traslado o alta 18 4.5 -75%
Walker 2009 (50)

Alta 59,6 33,5 -44%
Varkey 2007(73)

Ingreso 0,5 0 -100%

Alta 3,3 1,8 -45%
Michels 2003 (39)

Ingreso 1,45 0,76 -48%
Rozich 2001(13)

Ingreso traslado o alta 2,13 0,63 -70%

Figura 1. Ejemplo de formulacio de conciliacion de la medicacién
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