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CONCILIACION DE LA MEDICACION

La evidencia cientifica muestra que la conciliacion de la medicacién es un proceso que contribuye de forma
eficiente a disminuir los errores de medicacién que se producen durante las transiciones asistenciales y a aumentar
la seguridad del paciente. La implantacion de programas de conciliacion de la medicacién requiere la implicacion
de todos los profesionales sanitarios e incluso de los propios pacientes, y esto comienza, en primer lugar, por
adquirir una cultura de seguridad.

“Lo peor no es cometer un error, sino tratar de justificarlo,
en vez de aprovecharlo como aviso providencial de nuestra ligereza o ignorancia”.
Santiago Ramén vy Cajal (1852-1934). Premio Nobel de Fisiologia y Medicina, 1906.

1. CONCEPTOS GENERALES

Sanchez Serrano JL, Lara Garcia-Escribano S, Gonzalez Zarca M® T, Murnioz Carreras MI.
S.° de Farmacia de la Gerencia de Atencién Primaria Mancha-Centro.

INTRODUCCION

La utilizaciéon de medicamentos es un proceso complejo
que, junto a los pacientes, implica varios profesionales sani-
tarios, este proceso puede dar lugar a errores, denominados
errores de medicacion (EM), que son una de las principales
causas de morbi-mortalidad de los pacientes.

Diversos estudios demuestran que la mitad de los EM se
producen en procesos relacionados con la transicion asisten-
cial y con cambios en el responsable del paciente’. También
ponen en evidencia las discrepancias que se producen entre
los medicamentos que realmente toma el paciente con la lista
de medicacion prescrita antes y después de una asistencia
sanitaria. Si estos errores se mantienen, pueden afectar a la
efectividad del tratamiento y a la seguridad del paciente.

Con los estudios realizados hasta la fecha, se constata la
necesidad de establecer métodos para minimizar estos errores,
como es la Conciliacion de la Medicacion (CM), que se define
como el proceso formal y protocolizado de comparacién y
resolucion de las posibles discrepancias del listado, completo
y exacto, de la medicacién previa del paciente, conjuntamente
con la prescripcion farmacoterapéutica después de la transi-
cién asistencial®.

Pero la CM no es estrictamente comprobar que la pres-
cripcién necesaria del paciente se mantiene correctamente
durante el cambio asistencial, sino que se debe valorar la
concordancia de la medicacion crénica y la prescrita en el
momento de la asistencia sanitaria de forma conjunta, por
lo que también se consideran discrepancias las duplicidades
o interacciones que se producen entre el tratamiento créni-

co y el tratamiento de la asistencia sanitaria en curso. Si se
encuentran discrepancias, duplicidades o interacciones entre
el tratamiento crénico del paciente y el que esta recibiendo en
ese momento, lo que se conoce como errores de conciliacion
(EC), se deben comunicar y discutir con el médico v, si proce-
de, modificar la prescripcion médica. Los EC pueden ocurrir
cuando se registran, en la historia clinica del paciente, los
medicamentos que el paciente esta tomando, y los datos far-
macoterapeliticos de la asistencia sanitaria en curso; tanto en
el momento del ingreso v alta hospitalaria, como en cualquier
momento, de la transicién asistencial, en el que se prescriben
medicamentos al paciente®; por lo que estos, son los momen-
tos adecuados para desarrollar procedimientos de CM.

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) asegura que los EC comprometen la
seguridad de la medicacion, por ello incluyé la obligatoriedad,
para todas las organizaciones sanitarias que quieran ser acre-
ditadas por este organismo, de establecer procedimientos que
garanticen la CM, de forma exacta y completa, como punto
clave para reducir los efectos adversos en los cambios de res-
ponsable de un determinado paciente®.

La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH),
en su documento 2020: Hacia el futuro con seguridad, incor-
pora entre sus objetivos estratégicos la existencia en el 80% de
hospitales de procedimientos normalizados de la CM habitual
del paciente, en el momento del ingreso y del alta®.

Los estudios realizados en nuestro pais en relacién con
la seguridad del paciente, tanto en los hospitales [Estudio
Espafiol de Efectos Adversos® (ENEAS)], como en aten-
cién primaria [Estudio sobre Seguridad de los Pacientes en



Atencién Primaria de Salud’ (APEAS)], sitian a los medica-
mentos como la causa mas frecuente de efectos adversos
relacionados con la atencién sanitaria, siendo los EC uno de
los principales motivos. El estudio ENEAS establecié que, del
total de eventos adversos, un 20,6% ocurrieron durante el
periodo de prehospitalizacion, siendo el uso del medicamento
la principal causa con un 34,8% de los afectados. El estudio
APEAS revel6, ademas, una prevalencia de eventos adversos
del 11,18%, en los que el 47% estaba relacionado con la
medicacion.

Tabla 1. Definiciones clave®.

Errores de medicacion (EM)

Errores en la prescripcion, dispensacién o administracién de
medicamentos con el resultado de que el paciente no recibe
el medicamento correcto o la dosis indicada de medicamentos
adecuados.

Conciliacion de la medicacion (CM)

Es el proceso formal de valorar el listado completo y exacto de la
medicacion previa del paciente, conjuntamente con la prescripcion
farmacoterapéutica después de la transicion asistencial.

Listado de medicamentos (LM)

Un listado completo es aquél que contenga toda la informacion
sobre dosis, via de administracién, posologia y duracion por cada
medicamento de los que componen el tratamiento.

Un listado correcto es aquél en el que no existen discrepancias en el
nombre, dosis y frecuencia entre ésta y la medicacion que realmente
toma el paciente en ese momento.

Un listado exacto es aquél que es completo y correcto y, por tanto,
no presenta errores.

Error de conciliacion (EC)

Toda discrepancia entre el tratamiento previo y el posterior que no
es justificada por el médico.

OBJETIVOS DE LA CONCILIACION

El objetivo del proceso de la CM es detectar y corregir los
posibles EM que habrian podido pasar inadvertidos. Con esto,
conseguiremos una mayor aproximacion a los pacientes, faci-
litar el proceso de conciliacion para los profesionales sanita-
rios, minimizar la oportunidad de interacciones y de duplicidad
terapéutica y asegurar la obtencién de la medicacién habitual
para iniciar el proceso de prescripcion farmacolégica.

El propésito de establecer procedimientos de CM es
mejorar la calidad farmacoterapéutica que recibe el paciente y
disminuir la posibilidad de que se produzcan EM.

La CM debe ser un objetivo y una responsabilidad com-
partida por todos los profesionales sanitarios (médicos de
atencion primaria y especializada, personal de enfermeria y
farmacéuticos), incorporandoles a todas las actividades que se
realizan diariamente.

DIFICULTADES EN LA IMPLANTACION DE LA
CONCILIACION DE LA MEDICACION

Algunos estudios demuestran que la CM ha sido un punto
débil en nuestra atencioén sanitaria, debido a la dificultad de
acceso a la historia farmacoterapéutica del paciente con la que
cuentan los diferentes profesionales sanitarios, asi como a la
facilidad con la que se pueden producir errores de transcrip-
cién e interpretacion de esta informacion.

En Espana, las primeras experiencias de CM han sido rea-
lizadas a través de iniciativas individuales. Estas han consistido
generalmente en la incorporacién de la CM al conjunto de
actividades propias del Servicio de Farmacia. Actualmente,
no existe ninguna experiencia de que se haya implantado la
CM en el proceso asistencial para la totalidad de los pacientes
asistidos.

CAUSAS DE LOS ERRORES DE
CONCILIACION

Los EC son frecuentes, pero evitables. La implementacién
de programas de conciliacién es una necesidad y estandar de
calidad en los centros sanitarios’.

Varias son las causas de estos errores, aunque podemos
citar las mas frecuentes:

— Participaciéon de mudiltiples profesionales sanitarios en
el tratamiento de un mismo enfermo. Existen cada vez mas
pacientes, crénicos, con pluripatologias y polimedicacion,
obligados a recibir atencién sanitaria por distintos profesiona-
les y por distintos niveles asistenciales.

— Falta de registros tnicos de salud. No existen registros de
salud uniformes y compartidos. La prescripciéon requiere, por
otra parte, miltiples transcripciones de la informacion, y es facil
que se produzcan errores de transcripcion o de interpretacion.

La historia clinica informatizada y tnica para atenciéon pri-
maria y atencién especializada de cada paciente podria evitar
muchos de estos errores.

— Condicionantes derivados de la situacién de urgencia.
El ingreso a través de las urgencias de un centro sanitario
presenta varios obstaculos para hacer una historia farmaco-
terapéutica completa. El médico en urgencias trabaja en un
ambiente de interrupciones continuas y con mucha frecuencia
la toma de decisiones es rapida y dirigida a solventar un cua-
dro agudo concreto.

— Adaptacion a la guia farmacoterapéutica del hospital, es
en principio un elemento de seguridad, ya que normalmente
los medicamentos aprobados en los hospitales son los que
mejor perfil de seguridad, eficacia y eficiencia presentan, pero
implica modificacion de medicamentos, dosis y pautas, que si
no se encuentran bien estandarizadas implican un riesgo de
error'?.

— Caracteristicas de la estancia hospitalaria. Existe una ten-
dencia a hacer cada vez mas breve la estancia hospitalaria por
lo que el paciente se encuentra, cuando abandona el centro
sanitario, en una situacién mas critica'’ y compleja, ademas
de con méas medicacion.

CLASIFICACION DE LAS DISCREPANCIAS:
TIPO Y GRAVEDAD

La variedad de discrepancias que sefalan los estudios
sobre el tema son coincidentes, en la Tabla 2 se muestran los
tipos de discrepancias en la conciliacion.

Una vez detectadas, las discrepancias que requieren aclara-
cién deben ser comunicadas al médico responsable del pacien-
te. Si, a pesar de haber sido informado de la existencia de una
discrepancia, se mantiene la prescripcién inicial, se habla de
discrepancia intencionada. Por el contrario, si se asume que
se trata de un error y se corrige la prescripcién, se habla de
discrepancia no intencionada o EC*2.

Respecto a los EC, los distintos autores realizan la evalua-
cién de la gravedad utilizando la categorizacion de gravedad de
los EM de The National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention’s (NCCMERP’s)" que la cla-
sifica en: 1) sin dafo potencial, 2) requiere monitorizaciéon o
intervencién para prevenir el dafo y 3) con dafo potencial
(Tabla 3).



Tabla 2. Tipos de discrepancias en la conciliacién®

0. No discrepancia.
e Inicio de medicacion justificada para la situacion clinica del
paciente.

1. Discrepancia justificada.

e Decisién médica de no prescribir un medicamento o cambiar su
dosis, frecuencia o via de administracion, teniendo en cuenta la
nueva situacion clinica del paciente.

e  Sustitucion terapéutica segin la guia farmaco-terapéutica del
hospital y los programas de intercambio terapéutico.

2. Discrepancia que requiere aclaracion.

e  Omisién: no se prescribe un medicamento que el paciente
necesita, sin que se justifique adecuadamente.

. Comisién: se administra un medicamento innecesario, que el
paciente no tomaba previamente.

. Cambio en la dosis, frecuencia o via de administracién de
un medicamento que tomaba previamente, sin justificar esta
modificacion.

e  Duplicidad: se vuelve a pautar un farmaco o similar que tenia
prescrito el paciente.

e Interaccién entre la medicacién que se toma de forma crénica
y la actual.

. Mantenimiento de una medicacién en una situacién que esta
contraindicada.

e Por prescripcién incompleta: informacién inadecuada respecto a
dosis, via o frecuencia de administracién del tratamiento crénico.

Tabla 3. Clasificacion de la gravedad de los
errores de conciliacion

Sin dafio potencial.

e  Categoria A: no hay error, pero es posible que se produzca.

e  Categoria B: error que no alcanza al paciente, no causa dafio.

e  Categoria C: error que alcanza al paciente, pero no es probable
que cause dano.

Requiere monitorizacién o intervencién para prevenir el dafio.
e  Categoria D: error que alcanza al paciente y habria necesitado
monitorizacién y/o intervencién para evitar el dano.

Daiio potencial.

. Categoria E: error que hubiera causado dafio temporal.

e  Categoria F: error que hubiera causado dafio que requeriria
hospitalizacién o prolongacién de la estancia.

e  Categoria G: error que hubiera causado dafio permanente.

e  Categoria H: error que hubiera requerido soporte vital.

e  Categoria I: error que hubiera resultado mortal.

FUENTES DE INFORMACION

La CM se debe realizar mediante un procedimiento nor-
malizado y en un registro que permita trabajar de forma siste-
mética. En cualquier modelo'? que se utilice, se debe obtener
la siguiente informacion:

- Listado completo de medicamentos, dosis, pauta y Gltima
dosis administrada.

- Listado de habitos de automedicacién y medicamentos
sin receta para sintomas menores.

- Plantas medicinales y otros productos.

- Historia de alergias y tipo de reaccidn, intolerancias
medicamentosas o interrupciones previas de tratamiento por
efectos secundarios.

- Adherencia y cumplimiento al tratamiento crénico prescrito.

Esta informacién se puede recopilar de diferentes fuentes:

Historia clinica.

Es la fuente que debe utilizarse como referencia en primer
lugar ya que resulta imprescindible para conocer la situacion

clinica del paciente y preparar de manera adecuada la entre-
vista clinica. Se debe valorar tanto la evolucion clinica descrita
por el médico como la evolucién de enfermeria.

Datos de prescripcién.

La prescripcién electrénica, mejora la calidad del proceso
de prescripcion-dispensacion-administracién, creando una
base de datos informatizada que debe ser accesible para los
distintos profesionales implicados en el proceso. Esta infor-
macién puede no reflejar exactamente todo lo que toma el
paciente, pero si lo que el paciente tiene prescrito y orienta
sobre las necesidades farmacolégicas.

Entrevista clinica con el paciente o sus familiares

Es el elemento clave para la evaluacion y la confirmacion
de la informacién obtenida de las fuentes anteriormente cita-
das, referente a los medicamentos y otros productos que esta
tomando.

La entrevista clinica sirve para evitar duplicidades tera-
Ppéuticas e interacciones, para evitar cambios injustificados de
dosis, via de administracién y pauta, asi como para asegurar
que ningin medicamento necesario es omitido y que no se
prescribe ningiin medicamento que no sea necesario durante
su asistencia sanitaria.

ESTUDIOS DE CONCILIACION

Los estudios existentes sobre discrepancias de conciliacion
se han realizado en diversos paises y versan principalmente
sobre discrepancias en el momento del ingreso hospitalario.

Tabla 4. Incidencia de errores de conciliacion de la

medicacién’?

% Pacientes
con
Numero | discrepancias %
Estudio de no Omisi
pacientes | justificadas misiones
de
medicacién
Cornish 2005 151 54 46
Gleason 2004'° 204 54 42
Lessard 2006'¢ 63 65 57
Kwan 20077 237 40 46
Vira 20068 60 60 59
Lizer 2007"° 54 80 -
12)3})99?‘2‘? 603 53 58
Roure 2008% 1.058 78 83
Domapder 434 35 :
Arroyo 2008% 177 55) -

En la tabla 4 se observa, respecto al tipo de error, que el
porcentaje de discrepancias no justificadas de medicacion varia
desde el 35 al 80%, siendo el error mas frecuente la omision
de medicamentos (42-83%).

En algunos de estos estudios se ve reflejado que el porcenta-
je de pacientes con EC al ingreso hospitalario varia de un 26,9 a
un 65%'"1° y afectan hasta a un 70% de medicamentos.

Los estudios realizados en el momento del alta hospitalaria
muestran que hasta un 60,1% de los medicamentos prescritos
conllevan EC*°.



En cuanto a variables clinicas de estos datos, se han estudiado
los efectos secundarios ocasionados por modificaciones de trata-
miento de 87 pacientes que originaron 111 ingresos hospitala-
rios, y se hallé que se produjeron 14 efectos adversos atribuibles
a cambios de medicacion®.

Respecto a la gravedad de estos EC, los estudios muestran que
la mayoria no habria causado dafio, pero algunos estudios indican
que hasta un 26% de los casos requirié monitorizacion del pacien-
te y un 5,7% causé un dafio importante o deterioro clinico™.

Dadas estas evidencias, el Instituto Nacional para la Salud y la
Excelencia Clinica (NICE) britanico, en su guia para la seguridad
del paciente, recomienda que las organizaciones de asistencia
sanitaria pongan en marcha politicas para la CM?.

Algunos autores han sefialado que, en los procesos de CM,
los farmacéuticos ejercen un papel relevante a la hora de detectar
los EC*.

ESTRATEGIAS PARA EVITAR LOS ERRORES DE
CONCILIACION

La verificacion del profesional con el paciente de la lista
completa y correcta de la medicacién que toma realmente, y
la correspondiente actualizacién de su registro en la historia
clinica, son elementos esenciales para asegurar la coherencia
con la nueva medicacién que se le prescribe. Las discrepancias
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2. DE LA TEORIA A LA PRACTICA
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SEGURIDAD DEL PACIENTE Y CONCILIACION DE
LA MEDICACION

El famoso aforismo hipocrético “primum non nocere” ha
guiado la practica clinica durante el devenir de los tiempos,
haciendo referencia a uno de los principios bioéticos que todos
los profesionales sanitarios debemos respetar.

Asi pues, desde épocas inmemoriables ya existia cierta
conciencia sobre seguridad del paciente, pero no sera hasta
finales del s. XX, tras la publicacion del conocido informe “To
Err is Human: Building a Safer Health System™, en el que
se alert6 de los posibles dafos inherentes a la asistencia sani-
taria, cuando se iniciara realmente el movimiento acerca de la
seguridad del paciente.

Tal y como hemos podido leer en la primera parte del pre-
sente boletin, la evidencia cientifica ha mostrado que la conci-
liacién de la medicacion (CM) es un proceso que contribuye de
forma eficiente a disminuir los errores de medicacion (EM) que
ocurren durante las transiciones asistenciales y a aumentar la
seguridad del paciente; ademas, es una oportunidad para que
el farmacéutico se incorpore al equipo asistencial y desarrolle
el fin de la Atencién Farmacéutica®.

EXPERIENCIAS PIONERAS

Ha pasado ya una década desde que la enfermera Jane
Justensen y su equipo del Hospital Luther Midelfort-Mayo
Health System en Wisconsin lideraran un proyecto en el que
disefiaron una serie de herramientas para crear, actualizar y
conciliar el listado de medicacién habitual de los pacientes
hospitalizados desde el ingreso hasta el alta’. Desde enton-
ces hasta ahora, numerosas instituciones y organizaciones
internacionales lideres en calidad y seguridad del paciente
han resaltado la necesidad de incorporar procedimientos que
aseguren una adecuada CM en los centros sanitarios*”.

Ahora bien, tendran que pasar varios afnos, hasta que
aparezcan las primeras experiencias espanolas. En 2007,
la realidad en nuestro pais era bien distinta. El “Estudio de
evaluacion de la seguridad de los sistemas de utilizacion de
medicamentos en los hospitales espafioles”, llevado a cabo
por la delegacién espafiola del Instituto para el Uso Seguro de
los Medicamentos, reflejaba una baja puntuacion de los items
relacionados con la CM. En concreto, el establecimiento de
procedimientos de CM al ingreso y al alta presenté un 28,1%
del maximo valor posible. Si tenemos que nombrar algin
referente, podriamos decir que farmacéuticos de Baleares y de
Catalufia fueron los primeros en implementar politicas de CM.

En la actualidad, cada vez son mas hospitales espanoles
los que han ido incorporando esta practica de seguridad con
el fin de prevenir EM durante las transiciones asistenciales. Las
publicaciones relatan experiencias propias, en muchos casos
liderados por Servicios de Farmacia Hospitalaria”'2.

IMPLANTAC!ON DE UN PROGRAMA DE
CONCILIACION DE LA MEDICACION

La implantacién de un programa de CM no es un proce-
so facil ni rapido, requiere un esfuerzo colectivo y un largo
camino por recorrer, ya que no debe quedarse en tan sélo un
proyecto mas, sino que debe integrarse como una actividad
asistencial®'*"®,

Este proceso conlleva las siguientes etapas:

1. Constitucion de un grupo de trabajo y asigna-
cion de responsabilidades: la primera cuestion a resolver
seria quién ha de ser el encargado de desarrollar, implementar
y monitorizar un programa de CM*,

Hoy en dia, se acepta que el abordaje interdisciplicinar
mejora los resultados, asumiendo por tanto una responsabili-
dad compartida®!*!®, entre diferentes profesionales sanitarios
(médico, farmacéutico, DUE). Es importante asignar responsa-
bilidades para evitar solapamiento de funciones y duplicidades
de trabajo, asi como designar un lider responsable. La guia del
Nacional Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)’
establece la figura del farmacéutico como responsable de la
CM.

Si el hospital dispone de una Unidad Funcional de
Gestion de Riesgos o Comité de Seguridad del Paciente,
debera ser el encargado de implantar dicho proyecto, con-
tando con la colaboracion de la Comision de Farmacia y
Terapéutica del centro sanitario, al tratarse de una estrategia
encaminada a reducir los EM. En ausencia de estos, podria
ser el Servicio de Farmacia, teniendo de apoyo a la Comisién
de Farmacia y Terapéutica y a la Direccion del centro, quien
designe y coordine el grupo de trabajo interdisciplinar.

2. Formacion en el tema: busqueda y revision biblio-
grdfica sobre experiencias ya consolidadas. Actualmente
existen muchos recursos bibliograficos de interés publicados
por diferentes organismos (tabla 1) que nos pueden orientar
sobre modelos de guias, protocolos e impresos normalizados.

Tabla 1. Recursos bibliograficos

- Institute for Healthcare Improvement®: http://www.ihi.or

explore/ADEsMedicationReconciliation/Pages/default.aspx

- Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations®

- Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors*:

http://www.macoalition.org/reducing medication errors.shtml.

- Agency for Healthcare Research and Quality: http://psnet.ahrg.
ov/primer.aspx?primerlD=1

- Americal Society of Health-System Pharmacists: http://www.

ashp.org/menu/PracticePolicy/ResourceCenters/PatientSafety/

ASHPMedicationReconciliationToolkit 1.aspx

- Institute for Safe Medication Practices —Canada: http://www.

ismp-canada.org/medicationreconciliation.htm

- NICE/ National Patient Safety Agency’: http://www.nice.org.uk,

PSG001

- National Prescribing Centre. NHS. UK: http://www.npc.nhs.uk/

improving safety/medicines reconciliation/index.php

-Sociedad Catalana de Farmacia Clinica®®: http://www.scfarmclin.

org/docs/conciliacion_medica_es.pdf

- Documento de Consenso en Terminologia y Clasificacion en

Conciliacién de la Medicacién

-Grupo Faster. Farmacia Asistencial en Urgencias: http://www.

fasterweb.es/pages/propuestas_faster.php

3. Elaboracioén del proyecto inicial: es aconsejable
establecer reuniones periédicas que determinen el cronogra-
ma de actuaciones a seguir. Se podria iniciar con una fase
piloto en una unidad de hospitalizacion, donde exista una
buena predisposicion a colaborar en la prevencion de EM,
donde se sospeche una tasa de errores de conciliacién eleva-
da y/o haya pacientes de riesgo (polimedicados, de avanzada
edad, insuficiencia renal, etc.). Algunos autores'’ aconsejan
que seria preferible dejar las zonas criticas del hospital, como
Urgencias y la Unidad de Cuidados Intensivos, para etapas de
ampliacion.




¢En qué transicion asistencial? Hay ciertas guias que
recomiendan priorizar la CM al ingreso, ya que constituye el
punto de partida de todo el proceso de conciliacién poste-
rior™®. Una vez perfeccionado el circuito, se debe abordar la
CM al alta o en los traslados internos. Nuestra experiencia
nos hace pensar que lo ideal es implantar la CM tanto al
ingreso como al alta, y posteriormente, en etapas de conso-
lidacién, ampliar el proceso en los traslados internos. Es un
hecho constatado que en el momento del alta los pacientes
son mas vulnerables, ya que ellos mismos y/o familiares/
cuidadores van a ser responsables de su propio tratamiento, y
una adecuada informacién farmacoterapéutica podria aumen-
tar su grado de conocimiento farmacolégico y su adherencia
terapéutica. Es indiscutible que el ingreso hospitalario es el
punto de mayor impacto para realizar un adecuado historial
farmacoterapéutico del paciente, ya que si los errores no se
detectan en las fases iniciales, se pueden mantener durante la
hospitalizacién y reproducirse al alta®.

¢En qué tiempo debe conciliarse? Las guias recomiendan
conciliar antes de las 24 horas del ingreso, estableciéndose
tiempos mas cortos para ciertos medicamentos', como inmuno-
supresores, antianginosos, antiepilépticos, insulinas, etc.

Otro punto a considerar seria establecer criterios de
seleccion de pacientes, ya que la escasez de recursos mate-
riales y humanos hace muy dificil extender la CM a todos los
pacientes.

4. Implicar a la Direccién y elaborar un procedi-
miento normalizado de trabajo: una vez elaborado el
proyecto, éste deberd presentarse ante la Direccion Médica
v de Enfermeria®®. La implicacién publica de la Direccién es
necesaria para dar una autoridad visible al programa y demuestra
el compromiso del centro con los objetivos'®. Una vez obtenida
la aprobacioén, se elaborara un procedimiento normalizado de
trabajo, en el que se establezca la metodologia practica y el dise-
fo de impresos normalizados, que deben recibir el visto bueno
de la Comision de Historias Clinicas, asi como la definiciéon de
indicadores, que puedan ser de utilidad para la evaluaciéon peri6-
dica del programa®.

5. Divulgacién del programa: deben realizarse reunio-
nes informativas a los servicios implicados e impartir sesiones
clinicas sobre el tema, asi como el disefio de folletos y/o dipticos
tanto para profesionales sanitarios como para pacientes para
concienciar sobre la importancia de la CM vy asi fomentar una
cultura de seguridad.

En la tabla 2 se resumen diez puntos clave en la implantacion
de un programa de CM.

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL VIRGEN DE LA LUZ:
PROGRAMA INF@RMA

La CM se implanté en nuestro hospital en 2009 a través
del programa Inf@rma con el objetivo de mejorar y garantizar
la seguridad de los pacientes. Inf@rma es un programa de
Atencion Farmacéutica al paciente hospitalizado, que cuenta
con la colaboracion del Servicio de Medicina Interna y supone la
incorporacién de un farmacéutico especialista al equipo interdis-
ciplinar, siendo el farmacéutico el responsable de la CM.

Este programa engloba, fundamentalmente, dos actividades:
v" CM al ingreso y al alta hospitalaria

v Informacién farmacoterapéutica al paciente al alta
hospitalaria

1. Procedimiento Normalizado de Trabajo

En nuestro centro se han disefiado una serie de impresos
para facilitar el proceso de CM. Asimismo, se ha establecido
una metodologia diaria de trabajo con el fin de obtener la
mejor historia farmacoterapéutica posible al ingreso hospi-

talario y evitar, de este modo, posibles EM asociados a las
transiciones asistenciales. En el momento del alta hospitalaria
se proporciona al paciente una informacién completa sobre su
farmacoterapia.

Tabla 2. Recomendaciones para la implantacion de
programas de CM 13

1. Debe ser un objetivo compartido y asumido por
la Direccién del centro.

2. Implicar a todos los profesionales sanitarios.
Si bien es cierto que la CM debe ser una
responsabilidad compartida, debe de asignarse
un lider responsable. De esta forma se evitara el
solapamiento de funciones.

3. Disponer de un procedimiento normalizado
de trabajo e impresos estandarizados, bien en
formato papel o electrénico. Debe conciliarse en un
tiempo establecido, en la medida de lo posible.

4. Incluir el informe de conciliacién en la historia
clinica (en el que se registre no sélo la medicacion
domiciliaria, sino también los habitos de auto-
medicacion, medicamentos sin receta over-the-
counter, homeopatia, fitoterapia, etc.) y emplear
dicho informe cuando se prescriba la nueva
orden de tratamiento.

5. Es necesario tener acceso a la historia clinica y/o
farmacoterapéutica de Atencién Primaria.

6. Involucrar al paciente: aconsejar que lleve
siempre su “listado de medicamentos” actualizado.

7. Disponer de protocolos de utilizacién de
medicamentos: manejo de la medicaciéon cronica
perioperatoria, intercambio terapéutico, etc.

8. Reflejar el tratamiento crénico del paciente
por completo en cualquier momento: evitar
“continuar con tratamiento previo”, “seguir igual”
y las llamadas blanket orders (reinicio de la
medicacién habitual al postoperatorio).

9. Implementar politicas de actuacién sobre
educacion sanitaria e informacién
farmacoterapéutica al alta, explicandole al
paciente todos los cambios en su tratamiento
habitual a la finalizacién de este episodio asistencial

10. Difundir la cultura de seguridad a sanitarios
v pacientes y divulgar los resultados de la
conciliacion.

a) Impresos

+ Historia farmacoterapéutica: recogida de datos del
paciente por parte del farmacéutico: sociodemograficos,
clinicos, analiticos y farmacoterapéuticos (alergias/intoleran-
cias medicamentosas, fuente de informacion de la medica-
ci6n, medicacién domiciliaria registrada en Urgencias y por
el farmacéutico, habitos de auto-medicacion, fitoterapia y
medicacion prescrita en el hospital).

» Informe de conciliacién: elaborado por el farmacéutico y
remitido al médico responsable con la medicacién domicilia-
ria del paciente, para que sea archivado en la historia clinica
y sirva de guia para la prescripcién. En él también se realizan
recomendaciones farmacoterapéuticas.



b) Diagrama de flujo (fig. 1)
Figura 1. Diagrama de flujo CM ingreso
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c) Metodologia de trabajo diaria
* Revisioén de la historia clinica.

« Entrevista clinica: confirmacion de la medicacién cronica
domiciliaria con pacientes y/o familiares, Atencién Primaria,
Centros Sociosanitarios, etc.

« Elaboraciéon del informe para realizar la CM al ingreso
hospitalario. Todas las discrepancias observadas se deben
documentar y si éstas no estan justificadas clinicamente,
comunicar al equipo asistencial con el fin de prevenir EM.

e CM al alta hospitalaria: tras revisar el informe de alta
hospitalaria y comprobar que no existan errores de conci-
liacién, el farmacéutico también elabora su informe para el
paciente. El servicio de informacién farmacoterapéutica que
se ofrece en el momento del alta, consiste en un informe
personalizado, en el que se explica detalladamente todos los
medicamentos, tanto de forma oral como escrita, junto con
una planificaciéon horaria de administraciéon de los medica-
mentos. Toda esta documentacion es entregada por el far-
macéutico en una carpeta disefiada para tal efecto. Ademas,
se recomienda a los pacientes que lleven consigo siempre el
informe con el fin de que pueda estar a disposicion de otros
profesionales sanitarios. Para su elaboracién se utiliza aplica-
ciones informaéticas disefiadas para tal fin (Infowin®).

2. Resultados preliminares

a) Indicadores de actividad v de calidad. Frecuencia y
tipo de discrepancias observadas.

La unidad seleccionada para la fase piloto del programa
Inf@rma ha sido la Unidad de Corta Estancia de Medicina
Interna. Durante estos dos afios se han entrevistado al ingreso
a 1.074 pacientes y se han elaborado 1.020 informes farmaco-
terapéuticos al alta.

En cuanto a los indicadores de calidad de la prescripcion,
hemos de destacar que se ha evaluado el porcentaje de pacien-
tes con discrepancias al ingreso durante dos periodos: junio-
agosto 2009 y marzo-abril 2011, obteniéndose una disminucion

de 43% a 20%.

En lo que se refiere al nimero v tipo de discrepancias mas
frecuentes, hay que comentar, a modo de ejemplo, que durante
un trimestre de 2011 se registraron 30 discrepancias al alta, de
las cuales, principalmente, el 63% fueron por omision v 47%
prescripciones incompletas. Todas las discrepancias fueron
comentadas con el equipo médico y resueltas, en caso de consi-
derarse error de conciliacién.

b) Impacto de la CM en el paciente

Grado de satisfaccién: se realiz6 una encuesta'® a
84 pacientes atendidos a través del programa In@rma.
Para ello, se diseid un cuestionario escrito adaptado de
la bibliografia'', con 8 items tipo likert (1—5), de caracter
voluntario y anénimo, que se entregaba en el momento del
alta a pacientes y/o familiares y era depositado en el control
de enfermeria. Los diferentes items abarcan aspectos como
el interés y comprensién del paciente sobre la informacion
recibida, el trato recibido por el farmacéutico y la percepcion
del paciente sobre la mejora del grado de conocimiento. De
forma global, la satisfaccién mostré un alto grado de calidad

percibida: 4,67 [1-5].

Grado de conocimiento farmacolégico v adherencia:
se disefié una encuesta telefénica'®, realizandose a 95 pacientes
a los 10-15 dias tras el alta hospitalaria, para valorar el impacto
de la informacién farmacoterapéutica proporcionada por el far-
macéutico. Los resultados destacaron que el 93% afirmé cono-
cer mejor su medicacion tras la informacion recibida, el 74%
refirié6 mejorar su cumplimiento y Gnicamente un 2% comenté
haber presentado algiin problema relacionado con medicamen-
tos tras el alta.

CONSIDERACIONES FINALES

v' La implantacién de programas de CM supone un valor ana-
dido y un estandar de calidad®.

v Implica, ademas, un cambio profundo en la cultura organi-
zativa, que no sélo afecta a la farmacoterapia, sino a toda la
asistencia sanitaria.

v" Requiere el compromiso y la implicacién de todos los
profesionales sanitarios e incluso de los pacientes y esto
comienza, en primer lugar, por adquirir una cultura de
seguridad®.

v" La CM forma parte de la Atencién Farmacéutica al pacien-
te, que entiende a éste como un unico individuo con el que
hay una relacién clinica personal, independientemente del
nivel asistencial en el que se encuentra inmerso en cada
circunstancia concreta. La responsabilidad del profesional
farmacéutico se complica y amplia en horizonte cuyo marco
no sélo es el medicamento, sino los derechos del paciente
vinculados a unas obligadas préacticas de seguridad en rela-
cién al medicamento, desde el punto de vista ético, deonto-
l6gico y legal.
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