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E Resumen

Objetivos

Evaluar el impacto de un programa de conciliacibn de la medicacion al ingreso
hospitalario, que incluye una herramienta electrénica, en las discrepancias no
justificadas entre el tratamiento habitual que el paciente toma antes del ingreso y el
prescrito en una unidad de cirugia general. Cuantificar y clasificar los distintos tipos de

discrepancias, asi como valorar la gravedad de las discrepancias no justificadas.

Material y método

Estudio cuasi-experimental de tipo antes-después, desarrollado en tres fases: primera
fase de medicion, fase de implantacion del programa y segunda fase de medicién. Se
incluyeron a los pacientes hospitalizados en la unidad de Cirugia General | durante
mas de 24 horas que tuvieran como tratamiento habitual tres 0 mas medicamentos. Se
obtuvo el tratamiento habitual de los pacientes mediante una entrevista estructurada y
se evaluaron las discrepancias, justificadas y no justificadas, con el tratamiento
prescrito en el ingreso hospitalario en ambas fases de medicion. Se implantd una
herramienta de conciliacion, integrada en el programa de prescripcion electrénica del
hospital, para el registro del tratamiento habitual y para la prescripcion de éste en la

segunda fase de medicion.
Resultados

El nimero total de pacientes incluidos fue 107 en la primera fase y 84 en la segunda.
El nimero total de discrepancias fue 1.678, de las cuales fueron justificadas 1.511 y no
justificadas 167. El 39,3% de los pacientes incluidos tenia alguna discrepancia no
justificada. ElI numero de discrepancias no justificadas frente al total de farmacos
analizados fue menor en la segunda fase (6,6%) que en la primera (10,6%), asi como
el numero de omisiones de medicamentos (5,6% vs. 9,2%). Los grupos de farmacos
crénicos sobre los que se detectaron un mayor numero de discrepancias no
justificadas fueron los hipolipemiantes, farmacos activos sobre el sistema renina-
angiotensina, diuréticos y ansioliticos. El 79,2% de las discrepancias no justificadas
tuvo una gravedad grado C (alcanzo al paciente sin dafio), el 13,6% grado D (error que
requirid monitorizacion) y el 7,1% grado E (error con dafio potencial que requirio

intervencion).

XVII



Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

Conclusiones

El nidmero de discrepancias no justificadas fue menor tras la implantacion del
programa para la conciliacion, fundamentalmente por la disminucién de las omisiones
de medicamentos. La mayoria de las discrepancias no justificadas no hicieron dafio al
paciente, pero en el 20,7% de los casos habrian requerido un cambio en la actitud
terapéutica.
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1.1. Definicidn de conciliacién de la medicacién

Entendemos por conciliacién de la medicacién el proceso formal que consiste en
valorar, de manera conjunta, el listado completo y exacto de medicacion prescrita a un
paciente antes y después de una transicidn asistencial, tanto al ingreso en el hospital,
como después de un cambio del responsable médico o al alta hospitalaria. Se
considera que cualquier discrepancia no justificada (DNJ) por la condicion clinica del
paciente es un error en la medicacion’.

Ademas, la conciliacion de la medicacion debe incluir el analisis y resolucion de las
discrepancias encontradas® con el objetivo de asegurar la provision correcta de los
medicamentos al paciente en todas las transiciones dentro del hospital’. Asi, el
objetivo ultimo de la conciliacion de la medicacion es mejorar la seguridad del
paciente, mediante la minimizacion de errores que puedan dafiarlo®.

El National Prescribing Centre también define el proceso de conciliacion de la
medicacién como la recopilacion de la informacion acerca de la historia farmacoldgica
(previa al ingreso), mediante la utilizacion de las fuentes de informacion mas recientes
y precisas para crear una lista completa y actual de medicamentos, comprobacion de
esta lista frente a la hoja de prescripcion actual del hospital, y el recuento y resolucion
apropiada de las discrepancias, asi como la comunicacion mediante la documentacion
adecuada de cualquier cambio, omisiones y discrepancias®.

Segun la Joint Comision on the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) y
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)° la conciliacién del tratamiento
farmacoldgico incluye las siguientes actividades:

» Creacion de la lista mas completa y precisa posible, llamada la “Mejor Historia
Farmacoterapéutica Posible”, de todos los medicamentos que el paciente esta
tomando en su tratamiento habitual. También se le ha llamado listado de
medicacién domiciliaria.

» Comparacion de la lista con las 6rdenes de prescripcion al ingreso, al alta o en
cualquier transicion asistencial; identificacion y comunicacion de cualquier
discrepancia al prescriptor; y, si es necesario, cambio de las prescripciones y
documentacion de dichos cambios.

e Actualizacion de la lista en cuanto se disponga de las nuevas prescripciones
para reflejar de este modo el tratamiento actualizado del paciente.

« Comunicacion de la lista al siguiente profesional sanitario a cargo del paciente
en el momento que el paciente es trasladado a otra unidad o se le da el alta, y

provision de dicha lista al paciente cuando se va de alta.
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En resumen, el proceso de conciliacién implica tres pasos *:
« Verificacién: recopilacion de la historia farmacolégica.
» Clarificacion: asegurarse que los medicamentos y las dosis son los apropiados.
» Conciliacién: documentacion de los cambios en las prescripciones.
El proceso de conciliacién también implica a los procedimientos ambulatorios en los
gue los medicamentos o las dosis pueden ser modificados. De ahi la importancia de
que la lista de medicacion del paciente esté actualizada .
Los objetivos de la conciliacion de la medicacion se pueden resumir, segun National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), en los siguientes puntos®:
e Asegurar que el medicamento correcto llega al paciente correcto, a la dosis
correcta y a la hora correcta.
* Reducir el riesgo de errores de medicacion cuando los cuidados de un paciente
pasan de un ambito a otro.
e Proveer un seguimiento individualizado de los medicamentos para cada
paciente.
» Disminuir la confusion sobre los regimenes de medicacion de los pacientes,
tanto para los profesionales sanitarios como para los propios pacientes.
* Aumentar la eficiencia del servicio y hacer el mejor uso de las habilidades y el
tiempo del personal sanitario.
Ademads, la conciliacion de la medicacion hace que el seguimiento del tratamiento sea

mas facil.

1.2. Importancia de la conciliacion del tratamiento farmacoldgico

En el afio 2007, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, de la OMS,
fomentd el establecimiento de politicas de conciliacibn de la medicacion de los
pacientes en los diferentes procesos de transicion asistencial, al considerarlas entre
las nueve primeras soluciones para aumentar la seguridad de los pacientes °

En Estados Unidos fue la Massachussets Coalition for the Prevention of Medical
Errors, de Massachussets Hospital Association, uno de los primeros grupos que
trabajar en la implantacibn de programas de conciliacibn del tratamiento
farmacoldgico’. La JCAHO globalizé la conciliacién al incorporarla como objetivo en su
programa de seguridad al paciente, National Patient Safety Goal (NPSG), a partir de
julio de 2004, con el objetivo de asegurar una precisa y completa conciliacién del
tratamiento farmacoldgico para todos los pacientes durante el proceso asistencial
integro. EI NPSG numero 8 exigia a todas las organizaciones sanitarias acreditadas

por este organismo que desarrollaran procedimientos para garantizar una conciliacion
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adecuada durante el afio 2005, con una implantacion total en el afio 20068, En la tabla
1 se presenta el NPSG numero 8 de la JCAHO.

Tabla 1. National Patient Safety Goal niumero 8. Joint Commission on Accreditation of

Health Care Organizations

Goal 8. During 2005, for full implementation by January 2006, develop a process for

accurately and completely reconcile medications across the continuum of care.

8A. There is a process for comparing the patient's current medications with those

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

8B. A complete list of the patients medications is communicated to the next provider of
service when a patient is referred or transfered to another setting, service, practitioner
or level of care within or outside the organization (2006). The complete list of

medications is also provided to the patient on discharge from the facility (2007)

En 2009, la JCAHO anuncié que no se puntuaria la conciliacién de la medicacion en
las encuestas para la acreditacion, por la dificultad en la implantacion de las
estrategias®.

Tras ello en diciembre de 2010 se anuncié una nueva versidén del NPSG, por el que la
conciliacion de la medicacion seria efectiva para la acreditacion de todos los
programas desde el 1 de julio de 2011 (Figura 1). Es una nueva version del objetivo
sustancialmente razonable que se centra en los puntos criticos de riesgo del proceso.
Ademas, el objetivo se ha movido del NPSG 8 al NPSG 3, en donde se encuentran
otros aspectos relacionados con la seguridad de los medicamentos'®. Ademas de la
conciliacion de la medicacion, otros objetivos prioritarios de NPSG para 2012 en los
hospitales son la identificacién del paciente, la comunicacién entre el personal, el
etiquetado de los medicamentos, practicas para el control de la infeccion,
interacciones, eliminacion del riesgo de los riesgos de suicidios y prevenir los errores

en las cirugias™*2.
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rF;IC Joint Commission
Reconciling Medication Information

Hospital Accreditation Program

NPSG.03.06.01

1 Maintain and communicate accurate patient medication information.

Element = of Ferformance for NFSG.03 0801

2 1. Obtain information on the medications the patient i currenth taking when he or she i admitted to the hospital or k5 seenin an outpatient

3 setting. This irformation & documented in alist or other format thatis useful to these who manage medications.

4 Note 1: Curent medications include those taken at scheduled times andthose taien on an as-needed basis. See the Gloss ary for a definifion
a of medications.

=1 Hote 2: It iz often difficult to obtain complete information on current medications from a patient. A good faith effort to obtain this inform ation

7 from the patient andfor othersources willbe corsidered as meetingthe intent of he EP.

2. Define the types of medication inform ation to be collected in non—24-hour settings and different patient circumstances.

a Hote 1: Examples of non—24-hour settings includethe emergency department, primary care, outpatient radiclogy, ambulatorysurgery, and
o diagnostic settings .

1 Note 2: Examples of medication information that may be collected include name, dose, route, frequency, and purpose.

12 2. Compare the medication information the patient brought to the hospitalwith the medications ordered for the patient by the hospital in order to
12 identify and resobie dscrepancies.

14 Note: Discrepancies include omissiors, duplications, contraindications, unclear information, and changes. A qualified individual, idertified by
15 the hospital, does the comparison. (See also HR.O1.06.041, EP 1)

16 4 Frovide the patient(or family as needediwithwritten information on the medicatiors the patientshould be taking when he or she &

17 discharged from the hospital or at the end of an outpatient encounter (for example, name, dose, route, frequency, purpose).

12 Mote: Whenthe anly additional medications prescribed are for a short duration, the medication information the hospital provides may include
19 onhi those medications. For more inform ation about communications to other providers of care when the patient & discharged or transferred,
jat) refer to Standard PC 040201,

21 5. Ewplain the importance of managing medication information to the patientwhen he orshe & discharged from the hospital or at the end of an
= outpatient encounter.

rc) Muote: Examples include instructing the patient to give a list to his or her primany care physician; to update the information when medications
24 are discontinued, doses are changed, or new medications (including over-the-counter products) are added; and to carry medication

25 information at all imes inthe event of emergencey situatiors. (For information on patient education on medications, refer to Standards

x MMOG.01.03, PC.OZ03.01, and PC.O4.01.05.)

Page 1 ofl Pre- Publication “#&rsion

RepoitGene Bted by DUSS M ; =M=l
Moiday, Now 15 2010 2010 The Jaint Commission

Figura 1. Nueva versidon del National Safety Patient Goal relacionado con la

conciliacion de la medicacion.

El Institute for Healthcare Improvement (IHI) basé su programa de conciliacion de la
medicacion en el trabajo desarrollado por Roger Resar y su equipo en el Luther
Midelfort-Mayo Systems en Wisconsin®®. El IHI incorporé la conciliacion como
instrumento para reducir los acontecimientos adversos relacionados con la medicacién
entre las seis medidas que habian demostrado mejorar la asistencia sanitaria y salvar
vidas, que integraban su campafia 100K Lives Campaign, a la que se sumo la JCAHO
en diciembre de 2004’. En la actualidad en muchos hospitales de Estados Unidos se
han implicado equipos asistenciales en la expansiébn y mantenimiento de la
implantaciéon de programas de conciliacion, que se mantiene en la campafia 5 million
Lives to Protect from Harm?.

Desde Canada, al igual que en Estados Unidos, la iniciativa apoyada por el IHI y
también patrocinada por IHI's 5 million Lives Campaign, se llama Safer Healthcare
Now!, y considera la conciliaciébn una herramienta esencial en la campafia. Dichas
herramientas estan organizadas en paquetes y se han desarrollado kits con la
informacidn necesaria para implicar a los equipos y a los clinicos en una aproximacion

dindmica a la mejora de la calidad y proveer una base soélida para el comienzo de
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dichas actividades?’. También en Canad4, el Canadian Council on Health Services
Accreditation saco a la luz sus Patient Safety Goals con las practicas requeridas en la
organizacién en 2005 para su implantacién en 2006 Las practicas requeridas
relacionadas con la conciliacién de la medicacién incluyen:

 Empleo de mecanismos efectivos para la transferencia de informacion en los
puntos de interfaz.

» Conciliar la medicacién de los pacientes en el ingreso en la organizacion e
involucrar al paciente en el proceso.

» Conciliar los medicamentos con los pacientes y comunicar la informacion
acerca de los medicamentos al siguiente servicio o0 equipo sanitario, cuando los
pacientes son trasladados y/o derivados.

A nivel europeo, se ha propuesto la puesta en marcha de programas de conciliaciéon
de los tratamientos farmacoldgicos desde diversas instituciones. La necesidad de
mejora en el manejo de los medicamentos fue resaltada por el informe de la comision

auditora “A Spoonful of Sugar™*

y el informe del National Patient Safety Agency,
“Moving patients medicines safely guide™. Ademas NICE considera que todas las
organizaciones sanitarias deben disponer de politicas para la implantacion de
procedimientos para la conciliacién del tratamiento farmacolégico, incluso en los
servicios de salud mental y en las admisiones programadas y urgentes®. Su finalidad
es la de cumplir uno de sus principales estandares de calidad, Health standards for
Wales, que es asegurar un adecuado tratamiento de todos los pacientes integrados
dentro de su sistema sanitario. Destaca la necesidad de establecer las diferentes
responsabilidades, el liderazgo por parte de los farmacéuticos y la estandarizacion de
los sistemas de recogida de datos y documentacion de la informacion obtenida®.

En Espafia la situacién es similar y es cada vez mas habitual la incorporacién del
farmacéutico clinico en actividades de atencion al paciente, a la vez que se incorpora
la conciliacion de la medicacion como una de las areas de actividad de estos

farmacéuticos™®.

1.3. Grado de implantacién de la conciliacion de la medicacién

Segun la National Survey of Pharmacy Practice in Hospitals de la American Society of
Health-System Pharmacists (ASHP) realizada en 2007, un 78,3% de los centros
sanitarios en EEUU realizaban actividades de conciliacion de la medicacion, lo cual
suponia un aumento frente a los datos de 2006 (41,7%) y 2005 (44%), gracias a la
puesta en marcha del nimero 8 de NPSG*’. Sin embargo seguia siendo uno de los

seis objetivos mas frecuentemente incumplidos del NPSG'!8. El grado de
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implantacién era distinto segin el tamafio de los centros'’. El porcentaje de
cumplimiento del NPSG numero 8 segun el tamafio del hospital se presenta en la tabla
2.

Tabla 2. Cumplimiento del National Patient Safety Goal nUmero 8 segun el tamafio del

hospital

Tamafio del hospital (nUmero de camas) % cumplimiento del NPSG n°8
<50 70,9%

50-99 84,1%

100-199 81,3%

200-299 80,8%

300-399 80,0%

=400 82,4%

En Espafia la integracion de la conciliacion de la medicacién con la actividad del
farmacéutico de hospital como una parte mas del sistema asistencial, con el objetivo
de asegurar una atencion sanitaria continua, segura y de calidad, estaba ya recogido
en el plan estratégico de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) en el
afio 2008’. Mas concretamente, para el afio 2020 la SEFH ha establecido como
objetivo que en el 80% de los hospitales espafioles los servicios de farmacia
participaran activamente en el desarrollo e implantacion de un procedimiento
normalizado de conciliacién de la medicacion habitual del paciente en el momento del
ingreso como al alta. Este objetivo se engloba dentro de la linea estratégica para
liderar, desarrollar e implantar las actuaciones dirigidas a mejorar la seguridad del
sistema de utilizacion de los medicamentos en el hospital®.

Pero la situacion en nuestro pais es susceptible de mejora. El cuestionario para la
evaluacion de la seguridad de los sistemas de utilizacion de medicamentos en los
hospitales espafioles, realizado en el afio 2007 por el Ministerio de Sanidad y
Consumo y el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espafia),
incluia dos items relacionados con la conciliacion de la medicacion®. Uno de ellos se
referia a si se utilizaba sisteméaticamente un procedimiento estandarizado para
conciliar los medicamentos que el paciente tomaba antes del ingreso con los
medicamentos prescritos en el ingreso, y mostré una puntuacién media de 4,5 + 4,18
sobre 16 puntos. El otro aspecto era si se realizaba una utilizacién sistematica de un
procedimiento estandarizado de conciliacion de los medicamentos que el paciente
recibia antes y después de su traslado dentro del centro y al alta, y se puntué con una

media de 3,58 + 3,19 sobre 8 puntos. En 2012 la puntuacién en estos dos aspectos ha




Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

mejorado; con respecto a la conciliacién con los medicamentos prescritos en el ingreso
sube a los 6,06 puntos (sobre 16 puntos), y en la conciliacién tras el traslado y al alta

del centro la puntuacién asciende a 4,10 puntos (sobre 8)%.

1.4. Problema de los errores de conciliacion

Los errores de medicacion ocurren durante el momento de la prescripcion y la

administracion preferentemente®?®

, Y son una de las principales causas de morbilidad
en los pacientes hospitalizados®**°. Los costes asociados son considerables y dan
lugar a un incremento significativo en la morbilidad, a la prolongacion de la estancia
hospitalaria e incremento en la mortalidad®®. En EEUU se estima que pueden afectar a
1,5 millones de personas y matar a varios miles cada afio, lo que supone un coste de
al menos 3.500 millones de délares anuales®.

Casi la mitad de todos los errores de medicacién en el hospital ocurren en las
transiciones asistenciales, fundamentalmente en la admision®®.

En una revision sistematica, que incluye 22 estudios sobre errores en la historia de
medicacién en el ingreso, se muestra que entre el 10% y el 67% de los 3.755
pacientes incluidos tienen al menos un error en su historia farmacoterapéutica v,
cuando se incluye la medicacién sin receta, la frecuencia de errores alcanza el 27-
83%2’. Hasta el 46% de los errores de medicacién ocurren cuando se prescriben
nuevas ordenes al ingreso o al alta del paciente®. Adema&s, se ha visto que las
discrepancias entre los medicamentos que los pacientes tomaban previo al ingreso y
las prescripciones en el ingreso han variado entre el 30 y el 70%"%,

En 2005, otro estudio en una institucion canadiense encontré que el 54% de los
pacientes, a los que se les prescribi6 4 6 mas medicamentos en una unidad de
medicina general, tenian al menos una DNJ. De éstas, un 39% podian causar
inconvenientes o deterioro clinico de moderado a grave. La DNJ que se detectd6 més
frecuentemente fue la omisiéon de algiin medicamento de su tratamiento habitual®®.
Otros estudios han relacionado el paso por el hospital con la interrupcion de los
tratamientos cronicos del paciente®.

Se ha visto que hay numerosas discrepancias entre las distintas fuentes en las que se
documentan los medicamentos de los pacientes, y que es necesario un registro mas
claro y preciso de las historias farmacoterapéuticas en los registros médicos®. En un
estudio se evalud la precision de las historias farmacoterapéuticas obtenidas por los
médicos de unidades médicas y quirdrgicas de un hospital del Reino Unido. Para ello
el farmacéutico obtenia la historia, incluidas las alergias a medicamentos, mediante la

entrevista al paciente, que se compard con los datos recogidos por el médico en la
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historia clinica y la informacién del médico de atencion primaria. Se vio que el 17% de
los medicamentos prescritos en el ingreso no estaban en las notas del médico, y el
16,7% de los que estaban en dicha historia no se habian prescrito. En el caso de la
historia recogida por los farmacéuticos, el 41% de los medicamentos no se
prescribieron en el ingreso y el 34,1% no se habian registrado en las notas del
médico®.

Otros estudios han valorado las discrepancias en las historias farmacoterapéuticas
obtenidas por los farmacéuticos, y las obtenidas por otros profesionales. En el estudio
de Akwagyriam*! llevado a cabo en 33 pacientes ingresados a través del servicio de
urgencias, se comparo la historia farmacoterapéutica obtenida por el farmacéutico con
aquélla obtenida por el médico y se vio que se habia omitido informacién en la
recogida por el médico (125 vs. 77 medicamentos identificados de los prescritos), y era
clinicamente relevante el 66% de la informacion omitida.

En otro estudio llevado a cabo en pacientes ingresados desde unidades de urgencias
se vio que de los 203 registros de intervencion que deberian hacerse cuando se
detectaban omisiones en las historias farmacoterapéuticas o reacciones adversas a
medicamentos, 200 se habian hecho por los farmacéuticos clinicos. Cuando se
revisaron las historias farmacoterapéuticas se vio solo el 12,5% de las elaboradas por
los médicos eran completas mientras que si lo eran en el 100% de las hechas por los
farmacéuticos®.

En otro estudio prospectivo se comparé como se registraba la historia
farmacoterapéutica y se hacia el listado de prescripcion por parte de los médicos
jovenes de una unidad médica y los farmacéuticos. Mientras los médicos revisaban la
historia y realizaban la prescripcion, los farmacéuticos lo hacian siguiendo un protocolo
establecido, y dejaban pendiente la lista de prescripcidén para que la firmara el médico.
En el grupo de los médicos, 39 pacientes (65%) tuvieron errores en la historia, y 3
pacientes (5%) en el brazo de los farmacéuticos. Habia 49 listados de prescripcion
(82%) que no cumplieron los estandares establecidos entre los de los médicos y 10
(17%) de los farmacéuticos™.

El alta de las unidades de cuidados intensivos es un punto de riesgo elevado para los
errores de conciliacion, ya que el enfoque centrado en los problemas agudos del
paciente y las continuas actualizaciones del tratamiento pueden conducir a omisiones
inadvertidas de la lista de medicacion domiciliaria que pueden arrastrarse hasta el alta
definitiva del paciente del hospital”®. En un estudio retrospectivo en el que se revisaron
1.402 historias clinicas en 3 hospitales de Canada, se vio que una tercera parte de los
pacientes que habian estado en las unidades de cuidados intensivos sufrian omisiones

de su medicacién domiciliaria al alta del hospital®*.
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Un estudio sobre errores de medicacion revel6 que el 94% de los pacientes
necesitaban cambios en sus oOrdenes de traslado desde una unidad de cuidados
intensivos quirlrgica a una planta de hospitalizacion debido a errores de medicacion®.
En otro estudio en pacientes trasladados desde una unidad de cuidados intensivos se
evalué una herramienta para la conciliacion y se vio que el 21% de los pacientes
también necesitaban al menos un cambio en su orden de traslado, como consecuencia
de un error detectado a través de dicha herramienta®.

Un tipo de pacientes que pueden ser mas susceptibles de errores de conciliacion son
los pacientes quirargicos, ya que a los problemas de comunicacién se suma la
imposibilidad de tomar medicacion por via oral por la dieta absoluta y las posibles
interacciones entre la medicacién domiciliaria y la utilizada durante la anestesia, que
obligaria a suspender transitoriamente el tratamiento habitual®.

Un estudio australiano muestra que el dia de la intervencién se omitia el 49% de las
dosis y en el postoperatorio el 33%*". La mitad de las omisiones eran debidas al ayuno
preoperatorio y un 29% de las dosis no se administraban por falta de prescripcién
médica. Unicamente el 3% de pacientes habian sido sometidos a una intervencion que
contraindicaba la administracion oral de medicacion.

Estos errores pueden continuar al alta hospitalaria y afectar por ello a la efectividad y/o
seguridad de los pacientes; hay datos que indican que un 12% de los pacientes
experimentan un efecto adverso en las dos semanas posteriores al alta hospitalaria
debido a medicamentos y que eran prevenibles o se podian aliviar®.

El estudio de Forster®, realizado sobre 361 pacientes con los que se contactaba por
teléfono a los 30 dias tras el alta, revel6 que un 23% de los pacientes dados de alta de
un servicio de medicina interna de un hospital canadiense tuvieron un evento adverso,
de los cuales un 72% estaba relacionado con los medicamentos y la mayoria eran
considerados prevenibles o que se podian aliviar. Otro estudio revel6 que el 70,7% de
los pacientes ingresados en una unidad de medicina interna tenian una DNJ real o
potencial, de las cuales el 29,5% podian causar disconfort o deterioro clinico al
paciente.

Ademas, hasta en el 49% de las altas hospitalarias se detectan discrepancias no
intencionadas entre el tratamiento previo al ingreso y la prescripcion al alta*. Solo el
28% de los errores de conciliacion que se producen al alta son interceptados antes de
que lleguen al paciente*?, por lo que sus consecuencias potenciales son mas graves.
De septiembre de 2004 a julio de 2005, en el registro de errores de medicacion
MEDMARX®, se habian anotado 2.022 eventos que implicaban de alguna manera a la
conciliacion. EI mayor nimero de errores que produjeron dafio ocurrieron en fallos de

la conciliacion en el ingreso y en los traslados. Dos muertes se asociaron a errores de
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conciliacién en el traslado del paciente de un nivel asistencial a otro*?. Otro trabajo que
evaluaba los errores de medicacién en el traslado de una unidad quirdrgica de
cuidados intensivos a planta, reveld que el 94% de los pacientes necesitaban un
cambio en sus érdenes de traslado como resultado de los errores de medicacion®.

También cabe destacar que no siempre la informacién que facilita el paciente es
totalmente precisa. Diversos estudios han demostrado que hay discrepancias
significativas entre las historias de las residencias, las 6rdenes en el ingreso, la
informacion del paciente y los datos de las reclamaciones, que son todas fuentes

sobre las que se hace la historia farmacoterapéutica™“°.

En otro estudio que
comparaba el consumo de medicamentos informado por el paciente con los registros
médicos, se detecté que un 80,4% de los pacientes tenia discrepancias, con cerca de
tres discrepancias por paciente?’. Las omisiones de medicamentos constituyen la
mayoria de las discrepancias, seguida de las comisiones (presencia de medicamentos
que deberian estar ausentes)*®*®,

Tampoco la informacién disponible en los registros electrénicos coincide totalmente
con lo que el paciente toma en realidad. En un estudio en el que los enfermeros
recogian informacion sobre la medicacion por teléfono y actualizaban la lista de
medicacion, se observdé que en 85 pacientes habia 233 discrepancias entre la
medicacion registrada en el sistema electrénico y la que el paciente referia tomar. La
discrepancia mas habitual era el registro que una medicacion en el sistema que el
paciente ya no tomaba (70,4% de las discrepancias). Se vio que la mayoria de los
errores eran debido a factores dependientes del sistema®.

Si no se resuelven esas discrepancias puede haber consecuencias médicas, como

disconfort, deterioro clinico o empeoramiento®®°.

1.5. Factores que contribuyen a errores de concilia  cion de la medicacion

Segun Endo y Jacobsen la conciliacion de la medicacion es un hecho prometedor para
mejorar la comunicacion entre los profesionales sanitarios, reducir los eventos
adversos relacionados con los medicamentos y mejorar las transiciones
asistenciales™. El manejo de la medicacion a través del cuidado continuo requiere
altos niveles de cooperacion y colaboracion®, y las causas originales de errores son las
tipicamente relacionadas con una comunicacion, trascripcién, documentacion y trabajo
en equipo inadecuados®?.

Las causas que contribuyen a los errores de conciliacion son mdltiples. Se podrian

agrupar en las siguientes:
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« Edad de los pacientes: en pediatria o en geriatria se requiere, en muchas
ocasiones, la ayuda de un familiar o acompafiante’.

» Situacion al ingreso hospitalario: los condicionantes derivados de la situacion
de urgencia que se dan en el caso de ingresos no programados dificultan la
realizacion de una historia farmacoterapéutica completa. En urgencias se
trabaja en un entorno de interrupciones continuas y de toma rapida de
decisiones con el objetivo prioritario de solventar el cuadro agudo®. En el caso
de los pacientes quirurgicos programados, el principal problema radica en que
el cirujano no suele ver al paciente hasta el momento de la cirugia, y debe
realizar la prescripcion inmediatamente tras la intervencion, que es un
momento poco adecuado para la realizacién de la entrevista al paciente®. Otras
dificultades para obtener la lista precisa de medicamentos del paciente, por una
condicion aguda, por deterioro sensorial 0 cognitivo, falta de ayuda de la familia
o cuidador, o por barreras lingiiisticas’.

« Desconocimiento por parte del paciente y/o del cuidador de su medicacién
habitual: menos del 30% de los pacientes son capaces de recordar su
tratamiento crénico en el momento del alta hospitalaria®.

» Historia farmacol6gica incompleta: hasta un 27% de los errores de prescripcion
hospitalarios se pueden atribuir a una historia sin toda la informacion en el

momento del ingre3027.

» Falta de registros Unicos de medicacion, ya que es comdn que no se tenga en
cuenta que la informacion médica y farmacoterapéutica es del paciente, y no
de la instituciéon que le presta asistencia. Por ello es habitual la coexistencia de
varias fuentes complementarias de informacién sobre el tratamiento del
paciente, como la prescripcion de atencién primaria (a la que no siempre es
posible el acceso desde la atencidén especializada), la prescripcion hospitalaria,
o los informes de hospitalizaciones previas, a las que se aflade con frecuencia
la informacién proporcionada por el propio paciente o sus acomparfiantes. De
esta forma tiene que ser el propio paciente la fuente de informacién de su
tratamiento habitual’. A esto cabe afadir las deficiencias de comunicacion que
hacen que en las numerosas transcripciones del tratamiento durante la
asistencia, haya errores de trascripcion o de interpretacion®.

» Falta de tiempo para la obtencion de la historia farmacoldgica: este tiempo
puede ser de entre 12 y 30 minutos®?’. En los procesos de conciliacion de la
medicacion que incluye entrevista con el paciente se utiliza una media de 8 a

15 minutos por paciente®>***.
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« Discrepancias entre la lista de prescripcion de atencién primaria y los
medicamentos que el paciente estd tomando. Esto puede ocurrir porque el
paciente no estd ya tomando algin medicamento prescrito, 0 toma farmacos
gue ha obtenido por si mismo (por ejemplo, medicamentos sin receta, plantas
medicinales o vitaminas), o porque el paciente esta tomando una dosis
incorrecta. También puede ser que el paciente traiga los medicamentos
erroneos al hospital, o que le dé informacion equivocada al personal sanitario
en el ingreso™.

* El registro de la informacién en el ingreso puede que no se haga de forma
estandarizada, y por ello omitirse informacion de forma inadvertida. Puede que
se documente inadecuadamente la informacion, o haber errores en la
transcripcién de los detalles de los medicamentos en el registro. La existencia
de 6rdenes de tratamiento manuscritas también puede contribuir a los errores,
si son ilegibles, incompletas o se usan abreviaturas incorrectas®®.

« Numero elevado de dias que el paciente ha estado ingresado en el hospital: se
ha observado que a partir de los tres dias de ingreso el nimero de errores que
se producen entre la medicacion domiciliaria del paciente y la prescrita en el
hospital aumentaba en un 36%>*.

» La falta de integracién del farmacéutico en el equipo asistencial, ya que las
intervenciones de éste durante el proceso de conciliaciébn se aceptan en el

doble de los casos si se encuentra integrado en el equipo clinico®”.

e Elevado nimero de medicamentos que forman parte del tratamiento habitual,
ya que existe mayor probabilidad de cometer discrepancias entre éste y el
prescrito en el hospital. Se ha visto que a partir de once medicamentos los
errores de conciliacion aumentan en un 64%>*>°

* Momento en que se produce la transicion asistencial, ya que si ésta se produce
durante el fin de semana las discrepancias pueden aumentar en un 18%2®

» Adaptacibn a la guia farmacoterapéutica del hospital: la necesidad de
adaptacion de la medicacién domiciliaria a la seleccibn de medicamentos
incluidos en el formulario y a las politicas de prescripcion del hospital, implica

modificacion de medicamentos, dosis y pautas, que implican un riesgo de error.

1.6. Impacto potencial de la conciliacién de la med icacion.

El proceso de conciliacibn de la medicacion ha demostrado ser una estrategia
. . . ., 56 .
importante para reducir los errores de medicacién™, ya que se ha visto que en las

transiciones asistenciales ocurren la mayoria de los mismos®. Dichas transiciones se
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refieren a puntos relacionados con el cuidado del paciente en el que el proveedor
transfiere, admite o da de alta al paciente a otra unidad de enfermeria o a otra
institucion sanitaria®.

También se ha visto que los procedimientos de conciliacién pueden tener un efecto
positivo en otras variables como la utilizacion del sistema sanitario (reingresos, visitas

%980 el tiempo de cuidado del paciente®®, o en los costes econdémicos®. En

a urgencias)
un estudio se consiguié reducir el trabajo asociado con el manejo de las 6rdenes
médicas, de forma que tras la implantacion el tiempo de enfermeria en el ingreso se
redujo en mas de 20 minutos por paciente, y el de farmacéutico en el alta del paciente
en mas de 40 minutos®® En distintas auditorias retrospectivas, se identificaron ahorros
de hasta 53.000 délares cuando personal de la farmacia se implicaba en procesos de
conciliacion de la medicacion®.

El efecto de la conciliacion en resultados relacionados con la salud ha sido valorado en
menos estudios. Un ejemplo fue el de Crotty et al., que mostraron una mejora en el
control del dolor y de la utilizacion del hospital en los pacientes del grupo intervencion
cuando eran transferidos del hospital a una residencia de larga estancia®. Delate et
al., en un programa piloto de conciliacién al alta suplementado con otras actividades
propias del farmacéutico, midieron la mortalidad después de 60 dias, cuyo riesgo se
redujo un 78%, y las visitas a consultas externas, que mostraron una tendencia al
incremento®’.

Se han descrito distintas estrategias para la conciliacion de la medicacion. Algunas
han consistido en la incorporaciéon del farmacéutico al proceso, mediante la revision de
la historia, comparacion con la prescripcion e intervencion en las discrepancias o
errores detectados. Otras han radicado en procedimientos que han incorporado un
conjunto de intervenciones donde han participado otros profesionales.

Los estudios desarrollados con herramientas electrénicas para la conciliacion han
conseguido mejorar el acceso a las fuentes informéticas que contienen la informacién

acerca de la medicacién antes del ingresoez.

1.6.1 Intervenciones lideradas por los farmacéuticos

En la literatura se han descrito programas en los que los farmacéuticos eran una pieza
clave para la conciliacion de la medicacion, al llevar cabo las actividades necesarias
en el propio proceso de conciliacion®®, o porque lideraban otras actuaciones
realizadas’®. Los procedimientos implantados y valorados por distintos estudios, bien

han demostrado que se cometian menos errores tras la intervencion, o que la
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incorporacién del farmacéutico ha favorecido la deteccion de los errores, y por tanto la
correccion de los mismos.

En un ensayo aleatorizado y controlado se comparoé la evaluacion de un farmacéutico
con la historia farmacoterapéutica realizada por enfermeria y la posterior prescripcion
de un cirujano. El ensayo se realizd en la consulta quirdrgica preingreso y no incluy6
pacientes que no se sometian a cirugia electiva. Se vio que el numero de
discrepancias por cada 100 pacientes disminuyé de 40,2% a 20,3% tras la
intervencion del farmacéutico®.

En un estudio antes-después, se compar6 el proceso actual de prescripcion de la
medicacién en la admision al hospital frente a un proceso sistematico de conciliacion.
En éste el farmacéutico analizaba los perfiles informéticos antes de la orden inicial al
ingreso. El sistema de conciliacién de la medicacion consiguié reducir el nimero de
pacientes con DNJ en un 43%, y el nimero de discrepancias por paciente en un
53%°,

En dos de los estudios con un disefio antes-después, la incorporaciéon del farmacéutico
ha conseguido que aumentara la deteccion de los errores. En uno de ellos el
farmacéutico participaba de forma mas activa en una unidad médica, mediante su
incorporacién al pase de visitas, la confirmacion de las historias farmacoterapéuticas
de los pacientes y de la prescripcion adecuada de la medicacion habitual en el ingreso.
Con ello se mostré un incremento significativo de las discrepancias identificadas en
los periodos de intervencion frente a los controles (56,2% vs. 38,3%)65. En otro estudio
antes-después la intervencién ademas incorpor6 que el paciente trajera al hospital los
medicamentos que tomaba en su domicilio para ayudar a realizar una historia
farmacoterapéutica mas precisa. En este caso se compararon los errores detectados
en la fase previa, en la que no habia comenzado la intensa participacion del
farmacéutico, con los de la fase de intervencién, y se detectaron un mayor nimero de
discrepancias en esta segunda fase (77,7% vs. 34,6%) asi como un aumento en el
namero de pacientes con medicacion habitual que tuvieron uno o mas errores (45,1%
vs. 20,2%)%,

En otro estudio realizado en 7 centros del National Health System (NHS) de Inglaterra
y Gales, se evalud las intervenciones del farmacéutico clinico en el momento en el que
el paciente ingresaba en el hospital. Aquél revisaba la historia farmacoterapéutica de
los pacientes y evaluaba la necesidad del paciente de algun medicamento adicional, y
lo comparaba con la prescripcion actual del ingreso. Con ello se detectaron 464
intervenciones sobre 298 pacientes (1,5 errores por paciente), de las cuales 391 (84%)

fueron aceptadas. El 41,4% de las intervenciones consistieron en afadir un farmaco
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que habia sido omitido de forma no intencionada. Con respecto a la gravedad 82
casos (17,7%) eran potencialmente gravese7.

En otro estudio llevado a cabo en un hospital canadiense el farmacéutico realizé el
proceso de conciliaciéon tras las 24 primeras horas desde el ingreso, en las que se
permitid realizar la préactica clinica habitual. Este farmacéutico obtuvo la historia
farmacoterapéutica a partir de distintas fuentes, que incluyeron la entrevista con el
paciente, y la comparé con la prescripcion al ingreso para la deteccién de las
discrepancias, que posteriormente eran comentadas con el prescriptor. De la discusion
con el prescriptor surgian las modificaciones de las DNJ. El impacto potencial de la
conciliacion se evalué en 60 pacientes aleatorios; globalmente, el 60% de los
pacientes tuvo una discrepancia no intencionada, y en el 18% la discrepancia era
clinicamente relevante. De éstas, el 75% fueron interceptadas antes de que produjeran
dafio al paciente. Ninguna de las citadas discrepancias habia sido detectada en la
practica clinica habitual, antes de que la conciliacién se llevara a cabo®’.

Se han descrito actuaciones globales que han incluido la conciliaciéon de la medicacion
entre otras actividades de atencion farmacéutica, como la del estudio de GiIIespieGS, en
la que el farmacéutico obtuvo las historias farmacoterapéuticas y realiz6 la conciliacién
en el ingreso y al alta hospitalaria, dio informacion al paciente durante la
hospitalizacion, comunicd con el médico de primaria en el alta hospitalaria, e hizo
seguimiento mediante la comunicacion con el paciente hasta dos meses tras el alta.
Con este conjunto de intervenciones disminuy6 la odds de todas las visitas al hospital
en un 16%, las visitas a urgencias en un 47% y un 80% los reingresos relacionados
con la medicacion en los 12 meses tras el alta. Koehler describié un programa
intensivo, similar al de Gillespie, pero llevado a cabo por técnicos en farmacia, con el
gque consiguid una disminucion de las visitas a urgencias y reingresoseo.

Otro de los estudios, en el que los farmacéuticos daban informacién en el alta
hospitalaria y hacian un seguimiento posterior por teléfono al paciente, mostré que los
eventos adversos por medicamentos evitables, entre ellos las DNJ, eran mas
frecuentes en el grupo control (11%) que en el grupo intervencion (1%)°%.

El farmacéutico clinico ha mostrado tener una labor Gtil en la conciliacién de la
medicacién de los pacientes del hospital, no solo en las transiciones desde o hacia sus
casas, sino también desde o hacia residencias sanitarias de larga estancia. En este
ambito el farmacéutico ha adoptado responsabilidades como coordinador en la
transicion asistencial, o en el trabajo en los centros de llamadas para el seguimiento
de los pacientes’. También ha tenido un papel importante en el registro completo de

las historias farmacoterapéuticas y en la provisién de informacién y planificaciéon al
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alta™. Incluso el apoyo del farmacéutico ha sido necesario para la disminucién de
errores que se cometian cuando se utilizaba un sistema de dispensacidn especifico en
el alta hospitalaria, que habia mostrado que aumentaba el riesgo de errores de la
medicacion en la transicion de la informacion®®"2.

Uno de los ejemplos fue la actividad del farmacéutico descrita en el estudio de
Bergkvist, en el cual realizaba la conciliacion de la medicacion en el ingreso y
preparaba un plan de cuidados en relacion con la medicacion, mientras que en el alta
evaluaba el resumen cumplimentado por el médico con el cual aclaraba si habia
alguna discrepancia. Por ultimo, el farmacéutico comparaba la lista de medicacion al
alta con la primera lista de medicacion en la residencia sanitaria de la comunidad. El
grupo intervencion tuvo menos errores de medicacion (0,53 por paciente) que el grupo
control, en el que el farmacéutico no desarrollé las actividades mencionadas’. La
intervencion en el estudio de Crotty et al. consistié en que el farmacéutico mandaba un
fax con la lista de medicacién a la farmacia comunitaria y al médico de familia, tras lo
que aquél revisaba el tratamiento y se reunia con otros profesionales encargados del
cuidado en la institucién. Con ello, se mostré6 una mejora en la calidad de la

prescripcion, asi como en el control del dolor y en el uso del hospital®.

1.6.2 Procedimientos de conciliacidn gue incorporan un conjunto de intervenciones

Algunos estudios®®®*"*han utilizado un conjunto de intervenciones a la hora de llevar
a cabo la conciliacibn de la medicacion. Estas incluian una mejora en la
documentacion de la historia farmacoterapéutica, la designacion de un profesional
como responsable para el registro adecuado de la historia farmacoterapéutica, y la
comparacion de ésta con la prescripcion médica en el ingreso.

En un estudio74, técnicos en farmacia iniciaban el proceso de conciliacion mediante la
obtencion de historias farmacoterapéuticas de los pacientes quirargicos programados
mediante el uso de un formulario especial para el tratamiento habitual. Se prohibio
desde el hospital el uso de impresos genéricos para este fin. Posteriormente los
farmacéuticos completaban la historia al incorporar los medicamentos sin receta y las
alergias. Esta forma de trabajo se comparé con la situacion basal, en la que
enfermeria registraba el tratamiento habitual y lo incorporaba a una base de datos que
no era facilmente accesible, para posteriormente el médico hacer la prescripcién al
ingreso en base a las listas de medicacién impresas del paciente, de los registros de
enfermeria, de los farmacéuticos comunitarios y de los familiares. Los resultados

mostraron una reduccion de eventos adversos potenciales relacionados con los
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medicamentos en un 80% en los tres primeros meses tras la implantacion y de los
errores en un 47,6%, desde 145 a 76 por cada 100 pacientes74.

La experiencia de seis hospitales americanos con una serie de intervenciones, entre
las que se incluia la conciliaciéon de la medicacion, puesta en marcha durante un
periodo de 7 meses, redujo la tasa de errores de medicacion en un 70% y de
acontecimientos adversos por medicamentos en un 15%°. En relacién a la
conciliacion desarrollaron un formulario en el que enfermeria registraba toda la
informacién relacionada con el tratamiento habitual, y el médico posteriormente hacia
la prescripcion que enviaba al servicio de farmacia. En la situacién basal se identifico
un 40% de precision en la conciliacién de la medicacion al ingreso, que aumento al
95% tras la implantacién de este sistema.

En el estudio de Rozich®®

se cambié el sistema de cuidado para reducir las variaciones
innecesarias y disminuir la ineficiencia. Un enfermero en el ingreso obtenia la
informacion del paciente y su familia, asi como de su farmacia, para lo cual utilizaba un
formulario de conciliacion como plantilla para el proceso. Cualquier discrepancia con
los registros del médico se evidenciaba en dicho formulario y el enfermero contactaba
con el médico. Al compararse con la situacion basal, medida durante 6 semanas en
una medida hecha 3 meses antes de la introduccién del programa, se vio una
disminucion del 62%, de 213 a cerca de 80 errores por cada 100 admisiones®®,

Otra de las intervenciones utilizadas ha sido el uso de una plantilla que el médico de
atencion primaria enviaba por fax a la unidad donde el paciente ingresaba. Se evalu6
dicho procedimiento mediante un estudio antes-después y se vio que con ellos se
redujo el nimero de hojas de medicacion incorrecta en un 69% con una disminucion
de 55 a 17 errores por cada 100 pacientes76.

El proceso en tres instituciones sanitarias de Massachussets se realizé con un
formulario de doble columna en el que los medicamentos del tratamiento habitual se
anotaban en la izquierda, las nuevas prescripciones de medicamentos en la derecha, y
entre las dos columnas el médico marcaba si el medicamento del tratamiento habitual
continuaba o no. La experiencia supuso una dismunicion de errores de medicacion del
0,44% al 0,15%"".

Otro estudio cuasi-experimental llevado a cabo en pacientes geriatricos que
retornaban del hospital a su residencia mostr6 una disminucion de la incidencia de
efectos adversos asociados a las discrepancias del 89%. Dicho protocolo conciliacion,
desarrollado por un equipo multidisciplinar, consistia en el reconocimiento de los
pacientes que volvian a la residencia con un dia de antelacién, la comparacién

posterior por parte del farmacéutico de la medicacion prescrita en la residencia con la
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que tenia registrada antes de la hospitalizacion, el registro y clasificacion de las
discrepancias, y la comunicacién con el médico de la residencia, que finalmente
registraba la decision a tomar’’.

Otra de las intervenciones consistié en el desarrollo de una herramienta por la que se
revisaba si habia errores de medicacion en las 6rdenes de alta de traslado desde una
unidad de cuidados intensivos quirdrgica. Dicha evaluacion consistia en responder a
tres preguntas: 1) si los medicamentos que estan listados en la orden de traslado son
los mismos que el paciente esta realmente tomando; 2) si estdn registradas
correctamente las alergias; 3) si los medicamentos antihipertensivos de los pacientes
estdn prescritos en base a la evidencia para la mejora de resultados con el uso
perioperatorio de los betabloqueantes. Si enfermeria, que contestaba a dichas
preguntas, encontraba que no a alguna de ellas, contactaba con el médico para
conocer si el cambio era intencionado. La situacion basal, medida en dos semanas
mostré que un 94% de los pacientes tenian necesidad de algun cambio en el
tratamiento; tras 20 semanas de implantacion, los errores habian practicamente

desaparecido35.

1.6.3 Impacto de las herramientas electrénicas

Las herramientas electrénicas sirven para la creacion de la lista de medicacion que el
paciente tomaba antes del ingreso y para facilitar la comparacién de esta lista con las
ordenes de prescripcion al ingreso o al alta®.

Schnipper et al” realizd un ensayo clinico aleatorizado, en unidades de medicina
interna de dos hospitales americanos, para evaluar la intervencion propuesta. Dicha
intervencion intervencion consistié en el redisefio del flujo de trabajo, que incorporé
una herramienta electronica para la conciliacion. Los resultados mostraron que el
namero de DNJ con posibilidad de causar dafio disminuian un 28% (1,05 DNJ por
paciente en el grupo intervencion y 1,44 DNJ por paciente en el grupo control).
Encontraron que en los pacientes con mas riesgo de desarrollar una DNJ, la reduccion
de la media de discrepancias por paciente era mayor (RR= 0,62, IC95% 041-0,93).

I”° el farmacéutico

En la herramienta para la conciliacién al alta evaluada por Poole et a
introducia la medicacién en el sistema de prescripcion de la farmacia, de forma que se
generaba el registro de administracion de medicamentos online. Gracias a ello
lograron un incremento en la resolucion de discrepancias del 65%.

Agrawal y wWu®, con su herramienta gue apoyaba muchas de las etapas del proceso
de conciliacion, consiguieron una disminuciéon de las DNJ desde el 20% antes de la

intervencion, al 1,4% tras la misma.
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En el estudio de Murphy et al® en el que se utilizaron herramientas para la
conciliacion al ingreso hospitalario y al alta como parte de los registros médicos
electrénicos, se mostré una disminucion de las DNJ del 90% al 47% en las unidades
de hospitalizacion quirdrgicas, y del 57% al 33% en las unidades médicas tras la
implantacion.

La herramienta de Boockvar et al®?

, con aplicacion en varias de las etapas del proceso
de conciliacion, mostré una reduccion del 43% de los acontecimientos adversos por
medicamentos debido a los errores asociados a modificaciones en la prescripcion.

Sin embargo Showalter®® no consiguié mostrar que la implantacion de una aplicacion
automatica para la conciliacibn e informaciébn acerca de la medicacion al alta
hospitalaria resultara en menos visitas a urgencias o reingresos.

En el trabajo de Roure et al®*

, desarrollado en pacientes sometidos a cirugia electiva,
el Servicio de Farmacia revisaba la medicacion habitual de los pacientes para hacer
una propuesta de tratamiento al ingreso, en el preoperatorio y en el postoperatorio
inmediato, que quedaba grabada en la historia clinica electronica. Se midi6 la
efectividad de la intervencion en un estudio de cohortes ambispectivas y se evalu6
mediante el cumplimiento con el protocolo de manejo perioperatorio de la medicacion
habitual®, que resulté mantenerse por encima del 90% en el grupo intervencion a las
24, 48 y 72 horas del ingreso, mientras que en el grupo control no llegé a superar el

52%.

1.7. Etapas del proceso de conciliacion de la medic  acion

El proceso consta de las siguientes etapas™>®:

» Elaboracién de la lista de medicacion domiciliaria; recogida de la informacion
sobre la medicacion que el paciente toma previamente al ingreso.

* Revision de la lista de medicacién activa prescrita y comparacién con la lista
previa del paciente para la deteccion de discrepancias aparentemente no
justificadas que requieren aclaracion.

e Comunicacion y resolucion de las discrepancias que requieren aclaracion con
el médico responsable

» Comunicacion al paciente/cuidador de los cambios derivados de la conciliacion

de la medicacion y transmision de lista actualizada al siguiente responsable
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1.7.1 Elaboracion de la lista de medicacion domiciliaria

La lista de medicacion domiciliaria se ha considerado el eje principal del proceso de
conciliacion, ya que la informacién de esta lista marca varios de los puntos de toma de
decision en el ingreso del paciente y en el alta®®.

Para la recogida de la informacion sobre la medicacion previa al ingreso del paciente
se han desarrollado multiples formularios normalizados en distintos hospitales. La
informacion que deberian contener estos formularios es, segun la Societat Catalana de
Farmacia Clinica®:

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

e Listado de héabitos de automedicacion y medicamentos sin receta para
sintomas menores.

« Fitoterapia y otros productos.

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

» Adherencia y cumplimiento del tratamiento cronico prescrito.

Con respecto a las fuentes de informacion en el proceso de conciliacion, al no haber
un estandar donde venga registrada toda la informacion acerca de la medicacion
habitual del paciente, se deben evaluar y comparar las distintas fuentes de
informacion, como son:

a) Historia clinica: es la primera fuente de informacion que se debe utilizar ya que
con ella conocemos la situacién clinica del paciente y sirve para preparar la
entrevista clinica. También permite valorar la evaluacién de enfermeria y otros
requerimientos de medicacion del paciente, que pueden ser importantes para
valorar el tratamiento®”.

b) Prescripcién de atencién primaria: en determinados centros y cada vez en mas
comunidades autonomas existe la posibilidad de consultar la historia médica
informatizada del paciente mediante la conexién de atencién primaria y
especializada. Esta informacion es util porque, aunque no indique de forma
exacta lo que el paciente estd tomando, si refleja lo que tiene prescrito y
orienta acerca de las necesidades farmacolégica587. En el caso de la
Comunidad de Madrid, el programa Horus® es un visor que permite conocer la
medicacién que el paciente ha tenido prescrita en los Ultimos 90 dias, asi

como todos los datos clinicos y analiticos de los pacientes atendidos en
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d)

atencion primaria y en los centros de atencion especializada del sistema
publico madrilefio.

Otras fuentes de informacién: son otras prescripciones previas que el paciente
ha tenido en el hospital, informes médicos anteriores, la informacion de
centros de larga estancia, residencias sociosanitarias u otros hospitales.
Entrevista clinica: se considera la clave para la evaluacién de la medicacion
previa al ingreso ya que permite la confirmacion de las demas fuentes de
informacion®’. Mediante la entrevista con el paciente podemos conocer la
medicacién habitual instaurada en el &mbito de la medicina privada, el uso de
otros medicamentos publicitarios o plantas medicinales que alternativamente
tome el paciente, la adherencia al tratamiento, la percepcion del paciente
sobre el tratamiento, la tolerancia y la efectividad. Ademas, en los casos que el
paciente aporte su medicacion habitual en el ingreso hospitalario, es mas facil
establecer con fiabilidad el tratamiento que sigue el paciente, aunque esto solo
ocurre en el 27,8% de los pacienteszs. Se ha valorado el efecto que sobre las
discrepancias entre la medicacion prescrita y la habitual tenia el aplicar una
campafa informativa por la que los pacientes programados para ingreso
aportaran los envases de su medicacion habitual o un listado actualizado de
esta. El resultado fue la disminucion en el nUmero de discrepancias desde un
88% a un 66% tras la implantacion'’. Ademas la entrevista clinica puede ser el
momento idoneo para informar al paciente si se debe tomar su medicacion
habitual o si se le suministrara en el hospital, asi como posibles cambios

durante la hospitalizacién87.

1.7.2 Revision de la lista de medicacion activa prescrita y comparacion con la lista

previa del paciente para la deteccion de las discrepancias gue requieren

aclaracion

Para conocer si una apartente discrepancia es un error de medicacion que debe ser

corregido, no solo hay que conocer cual era la lista de medicacion domiciliaria al

ingreso y ver si coincide con la medicacion prescrita, sino que hay que juzgar si los

cambios introducidos son adecuados o no. Por ello hay que conocer la historia clinica

del paciente, los razonamientos del prescriptor y la actitud recomendada en cada

momento®.
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1.7.3 Comunicacion y resolucion de las discrepancias gue requieren aclaracion con

el médico responsable

La comunicacion de las posibles discrepancias puede hacerse via oral o escrita. Se
puede hacer en una hoja que queda en la historia clinica pero que no forma parte
permanente de la misma. Se recomienda que las discrepancias que hacen referencia
a medicacion de alto riesgo, identificadas como tal por el ISMP Espaﬁagg, como la
terapia cardiovascular o los electrolitos, se comuniquen personalmente89.

Existen varios modelos de formularios de conciliacion que se han utilizado en distintos
hospitales, que pueden incorporar la firma del médico por lo que sirven de prescripcion
médica®*®*®®, Es posible comunicar la conciliacién del tratamiento crénico en el
evolutivo de la historia clinica, y al hacer mencion de que se requiere valoracion del
médico responsable, se garantiza que formara parte de la historia clinica del paciente.
Es necesario confirmar que el prescriptor ha leido la sugerencia para no perder la

oportunidad de corregir un posible error de conciliacion®,

1.7.4 Comunicacién al paciente/cuidador de los cambios derivados de la

conciliaciéon de la medicacion v transmision de lista actualizada al siguiente

responsable

Los cambios tras el proceso de conciliacion deben ser explicados al paciente, lo cual
es especialmente importante en la conciliacion en el momento del alta hospitalaria,
cuando el paciente y/o cuidador pasan a asumir la responsabilidad de la
administracién de su medicacion®.

Es muy importante, por tanto, la educacion sanitaria que el paciente recibe sobre la
medicacioén. Por ello, la JCAHO desde 2007 exige que se le entregue al paciente una
copia de la lista de la medicacion conciliada al alta que esté escrita en un lenguaje
adecuado para el paciente®. La informacién que el paciente o la persona responsable
de su medicacion deben conocer y comprender es la siguientes:

* Nombre de los medicamentos con la equivalencia entre la marca comercial y el
principio activo. Se deben aclarar los cambios debidos a la adaptacion a la guia
farmacoterapéutica del centro durante el ingreso, en el caso de que se
mantengan en el momento del alta.

* Razobn por la que debe tomar cada medicamento.

e Las dosis atomar y las horas de administracion.

* Duracion de los tratamientos.

« Informacién sobre los efectos secundarios mas frecuentes y las situaciones en

las que debe consultar con el médico.
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« Los cambios en su tratamiento habitual que se han derivado del proceso
asistencial actual, y consejos para no conservar los restos de medicacion que
ya no deba tomar en su domicilio.

Cualquier cambio que se haga debe ser documentado y fechado para ser comunicado

al siguiente responsable del cuidado del paciente. Ejemplos de esta comunicacion

son®:

 Cuando un medicamento se ha suspendido, detallar la razén de dicha
suspension.

» Los inicios de tratamiento y su justificacion.

» La duracion estimada del tratamiento.

» Justificacion de las modificaciones de las dosis.

« Explicacién de los cambios de via de administracion, particularmente cuando el
paciente es trasladado desde una unidad de alta dependencia a una unidad
médica.

* Razén del cambio de la frecuencia de dosificacion.

1.8. Asignacion de responsabilidades en el proceso de conciliacion

La conciliacion del tratamiento farmacoldgico requiere una labor de equipo que
involucre a diferentes profesionales sanitarios para la consecucién de resultados
satisfactorios. Aunque las 6rdenes médicas finales serdn responsabilidad del médico
prescriptor, tanto el personal de enfermeria como los farmacéuticos tienen un alto
grado de responsabilidad durante el procedimiento de conciliacion®.

Generalmente es el personal de enfermeria el que realiza esta actividad (59% de las
ocasiones), aunque también puede ser el personal médico o farmacéutico™. En la
practica, solo un 5% de los casos son los farmacéuticos los responsables de llevar a
cabo la historia farmacoldgica durante el ingreso hospitalario41, aungue se ha visto que
cuando se incluia un farmacéutico dentro del equipo asistencial, frente a la préctica
clinica habitual, las discrepancias en la medicacion habitual del paciente disminuian
del 44% al 19%”°. Por ello, se ha recomendado que el farmacéutico esté a cargo de la
conciliacion de la medicaciébn siempre que se den alguna de las siguientes
circunstancias: medicacion de alto riesgo, plurimedicacion (por ejemplo mas de diez
medicamentos), paciente complejo (insuficiencia renal o hepatica), historia
medicamentosa incompleta o dosis cuestionables®”.

Las primeras experiencias en Espafia han sido lideradas exclusivamente por

farmacéuticos, y han consistido en la incorporacién de la conciliacion al conjunto de
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actividades propias de la atencion farmacéutica que ofrece el servicio de farmacia
hospitalariogz.

Con respecto a la situacion de la conciliacion en los EEUU, el Institute for Safe
Medication Practice (ISMP) publicé una encuesta realizada entre 1.248 profesionales
sanitarios, en su mayoria enfermeros (69%), farmacéuticos (22%) y prescriptores (4%)
(74). El 91% tenia conocimiento del NPSG numero 8 y el 74% habia recibido
formacion especifica sobre el tema. Mas del 90% de los encuestados estaba
trabajando en temas de conciliacion, aunque menos del 20% llevaban mas de un afio
haciéndolo. La participacion mayoritaria era de enfermeria, seguida de los
prescriptores y por dltimo de los farmacéuticos®. La participaciéon de los distintos
colectivos en las diversas etapas del proceso de conciliacion puede verse en la tabla
3.

Tabla 3. Participacion de cada colectivo de profesionales sanitarios en el proceso de

conciliacion.
o 5 o o Archivo de
Actividad Enfermeria | Farmacéuticos | Médicos | .
historias clinicas
Recogida de la lista inicial de
o 82% 5% 27% 1%
medicacion
Revisibn de que la historia de
L 68% 19% 40% 1%
medicacion sea correcta
Conciliacion con las 6rdenes
o . 56% 23% 44% 1%
médicas al ingreso
Conciliaciéon en los traslados 59% 19% 46% 0%
Conciliacién al alta 60% 10% 50% 0%
Envio de la lista de medicacion al
o 45% 3% 16% 8%
alta al siguiente responsable

También se valoraba en dicha encuesta la percepcion del valor del proceso de
conciliacion para la seguridad del paciente. De ellos el 62% de los encuestados lo

considerada muy valioso®,
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1.9. Ambito de aplicacion del programa de conciliac ~ i6n

La priorizacion del @mbito inicial de aplicacién del programa de conciliacion depende

de una gran variedad de factores, muchas veces relacionados con los motivos

estratégicos o los recursos disponibles. Es importante definir cual sera el ambito de

aplicacion de cada programa para poder interpretar los resultados obtenidos y

establecer comparaciones. La seleccion del dmbito de aplicacion se puede hacer

segun diversos criterios®?

a) Tipo de paciente o servicio:

Médico, quirurgico.

Pacientes programados o urgentes.

Grupo de edad.

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

pluripatologia, etc.

b) Momento del proceso asistencial en que se realiza la conciliacion:

Al ingreso. Constituye una Unica comparacion entre las 6rdenes médicas
activas al ingreso y la lista de medicacion domiciliaria.

En traslados internos, p.ej. desde la unidad de cuidados intensivos (UCI),
en donde en muchos hospitales la aplicaciéon de la prescripcion es diferente
del resto. Otro dmbito que puede considerarse dentro de los traslados
internos es la conciliacion en el postoperatorio, en donde es necesario
comparar las 6rdenes de tratamiento postoperatorias con las
preoperatorios, y también con la lista de medicacion domiciliaria. De esta
forma se pretende evitar el error mas frecuente en este punto: la omision de
un medicamento del tratamiento habitual necesario. Ademas, los pacientes
guirdrgicos presentan unas caracteristicas diferenciales, al ser la mayoria
de las veces pacientes con ingresos programados y con una valoraciéon
previa en la consulta preanestésica. Durante todo el proceso asistencial
seran atendidos por diferentes equipos médicos, de ahi la importancia
establecer un liderazgo claro en el proceso de conciliacion. El seguimiento
debe ser completo, desde el momento previo al ingreso, con la coordinacién
con el equipo responsable de la visita preanestesia, durante el
perioperatorio con la coordinacion con los cirujanos, y en el resto de
transiciones asistenciales con la coordinacién con el resto de equipos

médicos’.
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« Al alta. El proceso al alta implica la obtencion de una Unica lista completa
de la medicacion del paciente, que incluya todos los medicamentos que el
paciente debe recibir con la dosis, pauta y duracion del tratamiento.

* A lo largo de todo el proceso asistencial hospitalario. Incluye todas las

etapas anteriores.

1.9.1 Conciliacién de la medicacion al ingreso

La conciliacién de la medicacion al ingreso es la base para un proceso de conciliacién
exitoso en todas las etapas asistenciales®’. El objetivo de la conciliacion de la
medicacién al ingreso es asegurar una decision consciente del médico prescriptor
acerca de la continuacion, discontinuacion o modificacion del tratamiento habitual para
gue los medicamentos prescritos en el ingreso se correspondan con aquellos que el
paciente tomaba antes del ingreso®. Para identificar y resolver las discrepancias hay
que comparar la lista que contiene la “mejor historia farmacoterapéutica posible” con
las 6rdenes de medicacion al ingreso?.

La “mejor historia farmacoterapéutica posible” constituye la base de la conciliacion
desde el ingreso hasta el alta®®. Para obtener dicha lista se necesita que se
documenten todos los medicamentos que un paciente ha estado tomando en su
domicilio: nombre, dosis, frecuencia y ruta.

La elaboracion de una lista correcta de medicacion que el paciente toma previamente
al ingreso, mediante la entrevista con el mismo, requiere dedicacion y atencion a los
detalles por lo que lleva un tiempo considerable, que se ha visto que puede llegar a ser
de entre 71 minutos y 2 horas™. Aunque este tiempo se puede compensar a lo largo
de la estancia al simplificarse otras actividades, como demuestra un estudio en el que
la implantacion de la conciliacion de la medicacién ahorra méas de 20 minutos de
enfermera por paciente al ingreso y 40 minutos de farmacéutico al alta*®.

Seria importante identificar los criterios de aquellos pacientes de los que se deberia
obtener la el listado completo de medicaciébn que toma previamente al ingreso y en
que momento deberia hacerse?. También es importante contar con un circuito
establecido que especifique quien es el responsable y como se debe recoger la lista
de medicacion domiciliaria que toma el paciente para su conciliacion®.

El proceso de conciliacion debe hacerse lo mas pronto posible, preferentemente antes
de que se generen las 6rdenes médicas. Si no es posible se ha propuesto un plazo
maximo de 24 horas®”% e incluso se puede rehacer la primera lista de medicacién
gue se recoge tras una o varias verificaciones. Los plazos para la conciliacion se han

de establecer en funcion de las siguientes consideraciones®:

28



Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

» Riesgo asociado al medicamento, bien a la administracién contraindicada o a
la omision.

* Hora prevista de administracion de la préxima dosis.

* Hora de ingreso en el hospital.

Algunos de los plazos utilizados son®:

« Antes de la préxima dosis.

* Antes del préximo pase de visita diario.

« Antes de 4 horas en caso de medicamentos de riesgo y el resto antes de 24
horas. Algunos centros recomiendan conciliar diariamente el registro de
administracion de medicamentos con la lista de medicacion al ingreso en el
caso de pacientes con medicacion de riesgo®.

Resar® propone dos plazos (4 y 24 horas) para realizar la conciliacién segun los

medicamentos involucrados, que se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Tiempo en el que se debe realizar la conciliacion segun el tipo de

medicamentos (adaptado de Resar R. Example Guidelines for Time Frames for

Completing Reconciling Process®)

Conciliacién en 4 horas

Conciliacion en 24 horas

Analgésicos
Antianginosos
Antiarritmicos

Antibioticos
Anticomiciales

Antihipertensivos dosis mdltiples diarias
Inmnosupresores
Colirios y poadas oftalmicas
Hipoglucemiantes orales dosis multiples
Inhaladores

Insulina

AINEs
Anticoagulantes
Antidepresivos
Antihipertensivos
Antineoplasicos
Antiplaquetarios
Antipsicoticos
Contraceptivos orales
Diuréticos
Electrolitos
Hierro
Hipoglucemiantes orales
Hipolipemiantes
Laxantes
Medicacion gastrointestinal
Medicacion tiroidea
Medicacion tépica
Tratamiento hormonal sustitutivo

Vitaminas
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En el siguiente algoritmo se presentan los diferentes pasos a realizar para la

conciliacion de la medicacion al ingreso (figura 2).

La mejor historia
formacoterapéutica +«— Comparar —>
pasible

Mejorar con:
Documentacién estandarizada
al ingreso

Asegurar la
conciliacién en un
¢Estd documentada posible traslado y
en la historia o es un i i F al alta
cambio obvio por la =
condicion clinica del
paciente?

Mejorar con:

Mejor entrenamiento

en la realizacién de la Mejorar con:

historia Documentacidn estandarizada
farmacoterapéutica al ingreso

Figura 2. Etapas de la conciliacion en el ingreso hospitalario (adaptado de Safer

Healthcare Now! Campaign ?).

1.9.2 Conciliacién de la medicacion en un traslado interno

Un traslado es una interfaz en el cuidado del paciente en donde las 6rdenes de
prescripcion necesitan ser revisadas y rescritas de acuerdo con la politica del centro.
Esto puede llevar consigo: cambios en el servicio médico responsable, cambios en el
nivel de cuidado, estados postoperatorios y/o traslados entre unidades?, incluido el
traslado a una unidad de hospitalizacion domiciliaria®.

En los traslados los pacientes son especialmente vulnerables a los errores de
medicacion, debido a una deficiente comunicacién entre los diferentes equipos
implicados®.

La conciliacibn en el momento del traslado no solo lleva implicada la revision y
evaluacion de las discrepancias entre la medicacidon que el paciente esta tomando en
el hospital y la nueva orden de prescripcion en el traslado. Es muy importante también
decidir sobre la adecuacion de la continuacién de la medicacion actualmente prescrita
en el hospital, como también la evaluacibn de la necesidad de interrumpir o

discontinuar la medicacién habitual previa al ingreso®. Por ello es necesario un buen
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proceso para documentar la lista completa considerada como la “mejor historia
farmacoterapéutica posible” en el ingreso y hacer una decisibn consciente con
respecto a la medicacién preingreso y la medicacién actual del hospital®. Se
recomienda que en la lista original se indique que medicamentos se deben reiniciar en
el traslado o transicion asistencial, asi como la estandarizacion de la localizacion de la
lista®.

Para realizar el proceso de conciliacion en un traslado hay que comparar la lista
completa y el registro de administracion de la medicacion de la unidad desde donde se
traslada el paciente, con las 6rdenes de prescripcion tras el traslado. Cuando se
detecta una discrepancia, enfermeria, el farmacéutico u otro profesional sanitario, junto
con el médico prescriptor, deben corregir dicha discrepancia y documentar la
intervencion®. El siguiente algoritmo presenta los diferentes pasos a realizar en la
conciliacion de la medicacion en el traslado (figura 3).

La mejor historia Prescripcion
farmacoterapéutica médica nuewa

posible .
SeritlG e fer T ¢ Toda la me y ste momento?
aciuallde ke £Alguna medicacion crd 4 roducida?

de procedencia

+«— (Comparar —*

Discrepancias
identificodas

Asegurar la
¢Estd documentada conciliacidn al alta
en la historia 0 esun Discrepancia 2

0 rla intencionada
icion clinica del
paciente?

Peguntar al médico
prescriptor si es
intencionada

Documentar

farmacoterapéutica

Figura 3. Etapas de la conciliacion en el traslado interno (adaptado de Safer
Healthcare Now! Campaign 2).

El procedimiento 6ptimo y el personal involucrado en la conciliacion en los traslados
pueden variar entre las diferentes instituciones, pero debe designarse un responsable

y el momento en el proceso debe ocurrir’.
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El proceso de conciliacién en un traslado interno lleva normalmente asociado el uso de
un formulario estandarizado, bien en formato papel o electrénico segun el sistema
disponible en el hospital. Muchos hospitales tienen sistemas que permiten generar de
forma electronica una lista actual en el momento del traslado, a través de la
prescripcion electronica o del programa de farmacia, que permite al prescriptor
seleccionar la medicacién que debe continuar en el siguiente nivel de cuidado. Aunque
estos sistemas no tienen muchas veces incorporado el tratamiento habitual®.

La mayoria de las herramientas descritas para facilitar la conciliacion en los traslados
internos han sido las utilizadas en pacientes trasladados de la UCI a una planta de
hospitalizacion e implicaban a enfermeria de las unidades de cuidados intensivos, que
tenian que completar un formulario estandarizado en los que se tenian en cuenta los
siguientes aspectos clave: si las 6rdenes prehospitalarias habian sido conciliadas con
las 6rdenes en el traslado, si las 6rdenes de la UCI se habian conciliado con las del
traslado, si todas las discrepancias se habian resuelto previas al traslado, y si todas

las alergias se habian documentado correctamente en las 6rdenes de traslado®”"

1.9.3 Conciliacién de la medicacion al alta

El objetivo del proceso al alta hospitalaria es conciliar los medicamentos que el
paciente tomaba antes del ingreso y aquellos iniciados en el hospital, con los
medicamentos que el paciente debe tomar tras el alta, para asegurarse que todos los
cambios son intencionados y que las discrepancias se resuelven antes del alta °.

Se deberian revisar los siguientes elementos ?:

« Lalista de los medicamentos que el paciente tomaba antes del ingreso

» El registro de administracion de medicacion de las 24 horas previas.

Se debe elaborar un un plan farmacoterapéutico al alta, que deberia ser comunicado
al paciente, al médico de atencién primaria, al farmacéutico comunitario y a residencia
sociosanitaria (si el paciente se trasladara a ésta). Para la elaboracion de dicho plan
se deben evaluar y tener en cuenta %

« Los nuevos medicamentos iniciados en el hospital.

e Aguellos medicamentos que estaban en la lista de medicamentos que el
paciente tomaba antes del ingreso y que se han suspendido durante el ingreso,
los que se han ajustado y los que contintan igual.

¢ Los medicamentos prescritos en el hospital.

e Sustituciones de los medicamentos no incluidos en la guia del hospital por
aquellos disponibles.

* Nuevos medicamentos prescritos para el alta hospitalaria.
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e Comentarios adicionales, si procede.

El siguiente algoritmo presenta las diferentes etapas a seguir en la conciliacién al alta

La mejor historia b T
farmacoterapéutica +—— (Comparar — rescripcion a
posible (medicacidn P alta deseada

hospitalaria.

al ingresa)

Ultima prescripcidn Evaluar:
médica -Nuevos fd

cos durante el ingreso

Discrepancias
identificadas

PLAN |
FARMACOTERAPEUTICO
AL ALTA

El plan farmacoteranéutico debe
estar accesible al:

Paciente

Médico de primaria

Farmacia comunitaria

Residencia sociosanitaria

Figura 4. Etapas de la conciliacion en el alta hospitalaria (adaptado de Safer

Healthcare Now! Campaign ?).

Una estrategia multidisciplinar e integrada conseguira disminuir las discrepancias al
alta hospitalaria. Esta estrategia deberia incorporar herramientas de apoyo al clinico y
al paciente en el proceso de conciliacion e integrar la informacion proveniente de todas
las fuentes. Se ha sugerido que la elaboracién de un formulario similar al desarrollado
para la conciliacién al ingreso puede ser de utilidad. El resultado de la conciliacién al
alta debe ser informacion clara y comprensible al paciente y otros profesionales (plan
farmacoterapéutico al alta). Estas herramientas pueden ser electrénicas o bien en
formato papel®.

Cada vez que un paciente se traslada de un centro sanitario a otro, o a su domicilio,
los profesionales deberian revisar con el paciente y/o con el cuidador o responsable
familiar las listas previas de medicacion, junto con la de la medicacién prescrita al alta
para conciliar las discrepancias. Este proceso deberia realizarse en el momento previo
al alta hospitalaria, asi como justo después del traslado al otro centro sanitario®.
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Se deben evitar las 6rdenes del tipo: “reiniciar su medicacién habitual”, “continuar
tratamiento habitual” o “resto de medicacion igual”. Se denominan las blanket orders
gque estan explicitamente prohibidas por el Medication Management Standard MM.3.20
de la JCAHO®.

1.10. Desarrollo de formularios de conciliacion

El uso de formularios estandarizados para conciliar la medicacion de los pacientes es
uno de los puntos importantes en los programas de conciliacion. El formulario sirve
para aglutinar la informacién sobre la medicacion del paciente que normalmente esta
dispersa en sus diferentes registros médicos. La informacion recogida en este
formulario es la que posteriormente se va a comparar con la orden médica al ingreso,
para detectar y corregir las discrepancias®.

En una segunda etapa los prescriptores podrian utilizar ese formulario para obtener la
lista de medicacion domiciliaria y hacer a partir de él la prescripcion en el ingreso. De
esta forma la conciliacién se transforma desde una actividad para capturar errores en
otra actividad para la prevencién de errores, o que hace que el proceso sea mas
eficiente®.

Un paso mas consistiria en integrar dicho formulario de conciliacion en los sistemas
informaticos y su inclusiébn en los programas de prescripcion electronica. Esto
consigue generar una hoja actualizada que contiene tanto la medicacion habitual como
las modificaciones que se han hecho, de forma que el médico dispone de esa

informacién para su consulta en cualquier momento del traslado o al alta®7%%

e
incluso a partir del formulario de conciliacién se puede originar la orden de ingreso®. En
el proceso de desarrollo del formulario se ha considerado importante la formacién
tanto de los médicos como de enfermeria acerca de la conciliacion y usar ejemplos de
formularios ya existentes como punto de partida, para después desarrollar otro que
incorpore los procesos de la propia organizacion. De esta forma tanto la redaccion,

como el formato y disefio resultan familiares a los profesionales de la organizaciénso’%.

1.11. Tipos de discrepancias

Se considera discrepancia cualquier diferencia entre los medicamentos de la lista de
medicacién domiciliaria y la medicacién prescrita en el hospitalgz. Una discrepancia no
constituye necesariamente un error. De hecho, la mayor parte de las discrepancias
obedecen a la adaptacién de los medicamentos del tratamiento habitual al nuevo
estado clinico del paciente o a la realizacion de exploraciones y/o intervenciones con

las que los medicamentos del tratamiento habitual puedan interferir®.
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Se han descrito distintas clasificaciones para las discrepancias

1,2,87,92,98,99’ aunque

bastante uniformes entre ellas.

En la campafia Safer Healthcare Now!? se sugiere que los equipos para la conciliacién

de la medicacion identifiquen y distingan entre discrepancias intencionadas (o

justifificadas) no documentadas, que suponen un error en la documentacioén, y las

discrepancias no intencionadas (o0 no justificadas), que son errores de medicacion.

Clasifican los tipos de discrepancias en:

a)

b)

Otros

Discrepancia intencionada: es aquélla en la que el médico prescriptor ha
decidido intencionadamente afiadir, cambiar o discontinuar una medicacion, y
su eleccidn esta claramente documentada.

Discrepancia intencionada no documentada: es aquélla en la que el médico ha
decidido intencionadamente afiadir, cambiar o discontinuar una medicacion
pero esta eleccion no estd claramente documentada. Son fallos en la
documentacién, pero no errores de medicacién y no representan una amenaza
grave para la seguridad del paciente. Las discrepancias intencionadas no
documentadas pueden sin embargo llevar a confusion, requerir trabajo extra y
pueden dar lugar a errores de medicacién. Se pueden reducir mediante la
estandarizacion para la documentacién de las érdenes de medicaciéon en el
ingreso. Pueden llegar a representar entre el 25 y 75% de todas las
discrepancias.

Discrepancia no intencionada: es aquélla en la que el médico de forma no
intencionada cambia, afiade u omite una medicaciébn que el paciente esta
tomando previamente al ingreso. Se trata de errores de medicacion que dan
lugar a acontecimientos adversos por medicamentos. Se pueden reducir
mediante un buen entrenamiento a enfermeras, médicos y farmacéuticos para
obtener historias farmacoterapéuticas en profundidad, e involucrar a los
farmacéuticos u otros profesionales que identifiquen y concilien dichas
discrepancias.

autores® clasifican las discrepancias en dos grupos: discrepancias sin

necesidad de clarificacion y aquéllas que requeriran una clarificacion:

a)

Discrepancias sin necesidad de clarificacion: se trata de nuevas medicaciones
prescritas, 0 cambios en la que tenia debidos al diagndstico o estado clinico del
paciente. Se incluyen también la prescripcion de alternativas terapéuticas por

adaptacion a la guia farmacoterapéutica del centro.
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b) Discrepancias que requieren aclaracion: omision, medicacion nueva prescrita
sin explicacion clinica, diferencias en dosis, frecuencia o via de administracion,
medicacion diferente a la que el paciente toma habitualmente.

En Espafia, la SEFH ha presentado una clasificacion de las discrepancias en el
documento de consenso en terminologia y clasificacibn en conciliacion de la
medicacion®

a) DJ que no requiere aclaracion: puede ocurrir en las siguientes circunstancias:

» Inicio de medicacion justificada por la situacion.

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

e Sustitucién terapéutica segun la guia del hospital.

b) DNJ que requieren aclaracion: se da en las siguientes situaciones:

* Omisién de medicamentos: el paciente tomaba un farmaco necesario que
no se le ha prescrito, sin que exista justificacion explicita o clinica para
omitirlo.

» Inicio de tratamiento sin explicacién clinica: se inicia un tratamiento que el
paciente no tomaba antes, sin que haya explicacion explicita ni clinica para
iniciarlo.

» Diferencia en dosis, frecuencia o via en un farmaco que el paciente ya
tomaba: este cambio no se explica por la situacion clinica, como la funcion
renal y hepatica, las nauseas o los vomitos.

» Diferente medicamento: se prescribe un farmaco distinto de la misma clase
sin justificacion clinica para la sustitucion, ni razones de disponibilidad en la
guia del hospital.

» Prescripcion incompleta: la prescripcion del tratamiento crénico se realiza
de forma incompleta y requiere aclaracion.

Delgado Sanchez y colaboradores®” han trabajado con unos criterios aumentados en
cuanto al tipo de discrepancia que se detecta, por lo que conciliar la medicacién no lo
han considerado estrictamente comprobar que la prescripcidn necesaria del paciente
se mantiene durante la transicion asistencial, sino también la valoracion de la
concordancia entre el tratamiento habitual y el prescrito en el hospital. De esta forma
han considerado como DNJ a las duplicidades e interacciones que se producen entre
el tratamiento cronico y el hospitalario, ademas de las prescripciones de
medicamentos no disponibles en el hospital sin realizar intercambio terapéutico. Otro
de los criterios aumentados a considerar como DNJ es la prescripcibn de un

medicamento contraindicado®®. En el caso de la clasificacion presentada92 en el
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documento de consenso de la SEFH, dichas incidencias no se consideran errores de
conciliacion aunque deben solucionarse durante el proceso de validacion

farmacéutica.

1.12. Clasificacion de la gravedad de los errores d e conciliacion

Los acontecimientos adversos por medicamentos constituyen una patologia
emergente, con una gran repercusion asistencial, social y economica'®. El término
acontecimientos adversos por medicamentos es mas amplio que el de reaccién
adversa a medicamentos e incluye a éstas, en su acepcion tradicional, segun la OMS,
y también los efectos nocivos provocados por los errores de medicacion™®*

El acontecimiento adversos por medicamentos (AAM), se define como dafio leve o
grave provocado por el uso (incluyendo la falta de uso) de un medicamento®>1%2
Pueden clasificarse en dos tipos:

* AAM prevenibles: son aquellos AAM causados por errores de medicacion.
Suponen, por tanto, dafio y error.

« AAM no prevenibles: son aquellos AAM que se producen a pesar de un uso
apropiado de los medicamentos (dafio sin error) y se corresponden con las
denominadas reacciones adversas.

La reaccién adversa a medicamentos (RAM) se define por la OMS como todo efecto
perjudicial y no deseado que se presenta después de la administracion de un
medicamento a las dosis normalmente utilizadas en el ser humano hombre para la
profilaxis, diagndstico o tratamiento de una enfermedad o con el objeto de modificar
una funcién biIoIc’)gical°3. Son inevitables, y derivan del riesgo inherente a la utilizacién
de medicamentos.

El error de medicacion es definido por el National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention (NCCMERP) como cualquier incidente prevenible que
pueda causar dafio al paciente o dé lugar a una utilizacion inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del
paciente o consumidor. Estos incidentes pueden estar relacionados con la practica
profesional, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la
prescripcién, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacion, preparacion,
dispensacion, distribucion, administracion, educacion, seguimiento y utilizacion®® un
error de medicacion puede no producir un AAM; es decir, muchos errores no
ocasionan dafios a los pacientes, aunque son un indicador de baja calidad terapéutica.
El proceso de utilizacion de los medicamentos es muy complejo y en él intervienen

diferentes colectivos. Los errores de medicacién pueden ocurrir en cualquiera de las
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etapas de dicho proceso y en su mayoria se producen por multiples fallos o
deficiencias en el mismo. Existen, por tanto, maltiples posibilidades de prevenirlos y se
necesita la participacion y el esfuerzo de todos los implicados para lograr evitarlos'®®.

El NCCMERP vio la necesidad de establecer una categorizacion estandarizada de los
errores de medicacion. El 16 de julio de 1996 adopté el indice de Errores de
Medicacion, que clasifica un error de acuerdo con la gravedad de su consecuencia. El
objetivo de esta clasificacion es que los profesionales sanitarios y las instituciones
hagan un seguimiento de los errores de medicacion de una manera sisteméatica y

consistente'®*

1,7,87,89,106,107

En general, los autores coinciden en utilizar la categorizacion de la

gravedad de los errores de medicacion del NCCMERP%®

para evaluar la importancia
de los errores de conciliacion. Dicha clasificacion categoriza los errores de acuerdo

con la tabla 5.
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Tabla 5. Clasificacion de The National Coordinating Council for Medication Error

Reporting and Prevention 2001%.
Categoria Descripcion
No se produce error. Incluye circunstancias o eventos que
A tienen la capacidad de causar un error pero no llega a
producirse tal error
. B B Error sin dafio. Se produce un error pero no llega al paciente.
Error sin dafio i _ i
] Error sin dafio. Se produce un error, llega al paciente pero no
potencial . o
causa dafio.Se subdivide en:
C e Medicacion que llega al paciente y es administrada.
* Medicacion que llega al paciente pero no es
administrada.
Error que Error sin dafio. Un error llega al paciente, no causa dafio, pero
requiere b requiere cierta monitorizacion para confirmar que no ha
seguimiento causado dafio y/o necesita de una intervenicién para que no
cause dafio
Error con dafio. Se produce un error que contribuye u origina
E un dafio temporal en el paciente que ademas requiere alguna
intervencion
Error con dafio. Se produce un error que contribuye u origina
. F un dafio temporal en el paciente que ademas requiere
Error con dafio o
) prolongar la hospitalizacion
potencial _ _
G Error con dafio. Se produce un error que contribuye u origina
un dafio permanente en el paciente
H Error con dafo. Se produce un error origina una intervencion
para salvar la vida del paciente.
I Error con exitus.

Otros autores han utilizado distintas clasificaciones para determinar las repercusiones
clinicas en los estudios que median las discrepancias. Cornish?® clasifico la gravedad
de las DNJ en tres clases: clase 1 (improbable de que causara dafo); clase 2
(probabilidad de causar dafio moderado o deterioro clinico); clase 3 (probabilidad de
causar dafio grave o deterioro clinico). Kwan®® utilizé la clasificacion de Cornish®®
adaptada; para cada discrepancia se utilizaba “improbable”, “posible” o “probable”
dafio al paciente y/o deterioro clinico. vira®’ considerd gque una discrepancia era

clinicamente importante si causaba o podia causar la muerte, discapacidad temporal o
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permanente, prolongacion de la estancia hospitalaria, reingreso, o la necesidad de

tratamiento adicional o monitorizacién para evitar el dafio al paciente.

1.13. Retos en la conciliaciéon de la medicacién

Para implantar un programa de conciliacion en un centro hospitalario en las diferentes
transiciones asistenciales hay que superar una serie de retos. Entre ellos estd el de
establecer un liderazgo bien definido, ya que suele ser un proceso en el que confluyen
médicos, enfermeras y farmacéuticos, y en donde se repite en muchas ocasiones la
misma actividad por distintos profesionales, o se produce un vacio en el proceso
asistencial donde nadie lo tiene asignado’.

Algunas de estas experiencias se han mantenido durante un tiempo limitado en el
contexto de la realizacién de un proyecto dotado de recursos humanos y econémicos
puntuales, sin continuidad en el tiempo, mientras en otras ocasiones ha sido un
programa de mayor continuidad pero con un impacto en un numero reducido de
pacientesgz. El objetivo final del programa de conciliacién de la medicacion en un
centro sanitario debe abarcar la totalidad o la mayoria de los pacientes atendidos, por
lo que se debe implicar a todos los profesionales sanitarios, sin olvidar al paciente y a
sus familiares®.

Otro factor clave sobre el que depende la conciliacion de la medicacion es la
adecuacioén de la medicacion prescrita en la relaciéon con la enfermedad del paciente y
otras condiciones subyacentes, ya que la conciliacion del tratamiento farmacologico
ofrece la oportunidad de reconsiderar la adecuacion de la medicacion del paciente en
el tiempo, ya que las condiciones del paciente pueden cambiar y otros prescriptores
pueden involucrarse®.

Es importante la estandarizacion a la hora de la obtencién del listado de la medicacion
habitual de los pacientes ya que en un mismo centro hospitalario puede que se utilicen
distintas fuentes de informacion. Ademas no todas las fuentes de informacién pueden
ser igual de fiables’, por lo que tras realizar la lista completa de los medicamentos que
el paciente toma antes del ingreso, se recomienda validar dicho listado con el
paciente/cuidador87. También para mejorar el acceso a la lista de medicamentos que el
paciente toma en su domicilio de forma habitual, puede ser Util realizar campafas para
que los pacientes traigan su tratamiento al hospital si van a ingresar o promover el
acceso a los datos electrénicos del paciente.

Puede ser necesario utilizar un modelo de hoja de conciliacion en un formato
normalizado para registrar el tratamiento habitual®’, que debe colocarse en un lugar

prominente de la historia clinica®. Ademas es importante establecer un procedimiento
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por escrito para cada fase del proceso, asi como tener acceso a informacion sobre
medicamentos y a consejo farmacéutico®’.

Otro de los retos a superar es que en ocasiones se ha puesto el objetivo en rellenar un
formulario, lo que se ha considerado como un trabajo extra®, en vez de interpretarse
como un propésito para una intervencién. Hay que resaltar que la informacion se debe
buscar en el paciente87, y que lo importante no es hacer la lista de medicamentos, sino
utilizar dicha informacién para lograr el tratamiento adecuado para la situacién clinica
del pacienteS3.

La presion asistencial que sufren los diferentes profesionales sanitarios puede
dificultar el proceso, asi como las reticencias de determinados profesionales a obtener
la informacion sobre el tratamiento de 6rdenes ajenas’. No siempre la actitud de los
equipos médicos frente a las discrepancias es positiva. Se ha visto que la evaluacién
de las discrepancias detectadas en los pacientes procedentes de un centro
hospitalario al volver a su centro sociosanitario, revel6 que el 72% de los facultativos
eran conscientes de esas divergencias, pero que solo en el 10% de los casos hubo un
cambio en las prescripciones correspondientesm9. Por ello es importante la educacion
y difusion de los procesos de conciliacién, asi como proporcionar los resultados de los
mismos®’.

El registro de las actuaciones llevadas a cabo para la conciliacion de la medicacion es
importante para facilitar las sucesivas transiciones asistenciales’. Para homogeneizar
la informacion acerca de la conciliacion en las distintas fases de la atencion sanitaria,
puede ser util la informatizacién del proceso. Otro reto seria asegurarse que las bases
de datos se mantengan actualizadas y accesibles a todos los que lo necesiten®.

El IHI en su campafa Protecting 5 million lives from harm ha propuesto que un
procedimiento para la conciliacion de la medicacién bien disefiado debe tener las
siguientes caracteristicas®:

» Utiliza una aproximacion centrada en el paciente.

» El proceso es facil de completar por todos los implicados.

* Minimiza la oportunidad de interacciones farmacoldgicas y duplicidades
terapéuticas, ya que la lista de medicacién habitual del paciente esta disponible
cuando el médico realiza la prescripcion.

« El paciente dispone de una lista actualizada de su tratamiento.

e Asegura que otros profesionales que lo necesitan, tengan informacion acerca

de los cambios en el plan de medicacion del paciente.
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1.14. Informatizacion del proceso de conciliacion

La mayoria de los ejemplos en la implantacion de procedimientos de conciliacién con
éxito que han sido publicados son sistemas basados en el papel, con un formulario

estandarizado que también ha servido como orden de medicacion™'®. Sin embargo,

Turchin'*! observo gue un sistema basado en el papel no se integra facilmente con
otras partes del proceso de cuidados y no utiliza la informacién ya disponible en los
recursos informéaticos.

El uso de tecnologias de la informacion (TI) en los procedimientos de conciliacion se
une a la prescripcion electrénica, los sistemas automatizados de dispensacion, la
administracion por cédigo de barras, y a los registros electronicos de salud, como
componentes vitales de las estrategias para prevenir error de medicacion™*2

El acceso de los profesionales a las bases de datos informaticas podria facilitar la
recopilacion de la lista de medicacion y el proceso de conciliacion®, aunque se ha visto
que el porcentaje de pacientes con una concordancia completa entre el perfil
electrénico de medicacion y lo que realmente tomaba era del 5,3%°,

Segun la encuesta llevada a cabo en los servicios de farmacia hospitalarios de EEUU
en el afio 2007, un 47,6% de los hospitales realizaban el proceso en formato papel, un
42% utiliza un sistema mixto papel-electrénico, y sélo un 10,4% dispone de un sistema
totalmente informatizado para documentar la conciliacion de la medicacion en la
historia del paciente. Al considerar la integracion del proceso de conciliacion en la
historia clinica electrénica, en la aplicacion de o6rdenes médicas para pacientes
externos o en ambas, el 54,5% de los hospitales cumplen alguno de estos requisitos®’.
Las Tl se refieren a las aplicaciones de software y hardware utilizadas para el manejo
de informacion. Diferentes tipos de Tl se han utilizado por organizaciones sanitarias,
como por ejemplo el correo electronico, bases de datos de medicamentos, registros
médicos electrénicos y prescripcion electrénica’® Las aplicaciones para los registros
médicos electrénicos, los sistemas de prescripcion y la prescripcion electrénica sirven
como medio para el almacenamiento de informacién de la medicacion en un formato
estructurado y facilmente accesible. Los sistemas de apoyo a la decision, con reglas
preprogramadas, alertan a los prescriptores y se integran en estos sistemas para
ayudar a reducir errores™* aunque la efectividad de estas alertas dependeran de la
precision de la informacion que hay almacenada del paciente, de la cual a su vez
depende la robustez del proceso de conciliacion**®. Ademas, aungue se ha visto que

los sistemas con registros electronicos con intervenciones de apoyo a la decision han
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mejorado la practica médica en los procesosllﬁ, su efecto en los resultados de

pacientes todavia no se han confirmado™”.

Segun Anderson™*® muchos hospitales estan empezando a utilizar Tl para
complementar a los sistemas de prescripcion electronica ya implantados, o para
desarrollar nuevo software especializado. Estas Tl se han utilizado de alguna forma en
diferentes partes del proceso de conciliacion**? aungue tampoco se conoce cual es el
disefio 6ptimo para la implantacion de un sistema de conciliacion informatizado™*

Las funcionalidades de la Tl en los sistemas sanitarios se pueden categorizar de
acuerdo con el Institute of Medicine’s Key Capabilities of an Electronic Health Record

System™®, que se presentan en la tabla 6.

Tabla 6. Categorias de la funcionalidad de la tecnologia de la informacion en los

sistemas sanitarios.

Categoria Ejemplos de implantacion

Informacién y datos | Disponibilidad de datos tales como diagndsticos médicos y de
sanitarios enfermeria, listas de medicacion, alergias, datos demogréficos,

seguimientos clinicos, resultados de las pruebas de laboratorio.

Gestion de resultados | Acceso a todos los tipos de resultados y procedimientos de forma

electronica.
Gestion de la | Prescripcidn electrénica
prescripcion
Apoyo a las | Mensajes y recordatorios informaticos; controles, diagnosticos,
decisiones tratamientos y manejos de enfermedades, cumplimiento con guias y

protocolos basados en la evidencia y asistidos por ordenador.

Comunicacion y | Correo electrénico, mensajeria a través de web para facilitar la
conectividad comunicacién entre los profesionales sanitarios y con los pacientes,
electrénica registros de salud integrados, telemedicina.

Procesos Sistemas electrénicos para la planificacion, gestion de facturas y
administrativos reclamaciones, herramientas para el apoyo a la decision en la eleccion

de pacientes, historias farmacoterapéuticas, investigacion.

Apoyo al paciente Educacion al paciente, monitorizacion domiciliaria, sistemas de

teleasistencia

Informes y gestion de | Cuadros de mando clinicos, informes ad-hoc, informes de contabilidad

la salud publica externa, informes de salud publica.

Las ventajas que se han descrito del uso de las Tl en los procesos de conciliacion
pueden incluir la posibilidad de utilizar otras fuentes electronicas que aporten

informacién acerca de la medicacion ambulatoria, una mejor integracibn en los
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hospitales en los que se utilice la prescripcion electrénica, conciliacion mas sencilla de
la informacion entre distintos hospitales, produccién automatica de documentacion
para informes al alta, comparacion de listas de medicacién para favorecer la
conciliacion y la educacion del paciente, emision de alertas y recordatorios para
asegurar el cumplimiento, y posibilidad de hacer un seguimiento del cumplimiento para
informar de la mejora del proceso78.

Se han descrito herramientas especificas para la conciliacion de la medicacién que
han dado soporte a varios pasos del proceso de conciliacién: obtener informacion
sobre la medicacion, comparar medicacion, clarificar las discrepancias y para hacer un
seguimiento de las mismas™*?

La mayoria de los estudios en los que se ha utilizado Tl en la conciliacibn han
mencionado el uso de registros médicos electrénicos u otros registros sanitarios
electrénicos, con la funcionalidad de almacenamiento/recuperacion de informacién y
datos sanitarios35’49’54’59’63’69’109'120_1,26ue se han utilizado en casi todas las etapas del
proceso de conciliacion. Aunque otros tipos de Tl fueron sistemas de informacion de

farmacia’®'?®**? bases de datos "******! sistemas de prescripcion electronica’>'*y

sistemas de registro de administracion de medicamentos’ %2

Como sistemas de conectividad y comunicacién para obtener informacion de la
medicacioén, para clarificar las discrepancias y para comunicar la informacion sobre

medicamentos, se ha utilizado el correo electrénico en algunos estudios>*03:69:109.123

aunque también el fax®h128

Muchos de los estudios que han descrito herramientas electronicas para la conciliacién
han conseguido mejorar el acceso a las fuentes electronicas que contienen
informacion acerca de la medicacion antes del ingreso, como son los registros
médicos de atencion primaria62. Uno de los ejemplos es la herramienta descrita por
Poon el a*’, a la que el prescriptor podia acceder desde varios puntos (p.ej. desde el
escritorio o desde el programa de prescripcion electronica) y servia para elaborar una
Unica lista de medicacion para el ingreso, de forma que comparaba las diferentes
fuentes y creaba dicho listado tras la seleccién de los medicamentos a incluir.

El sistema descrito por Agrawal el al*?® consistia en una herramienta que apoyaba
todas las actividades basicas del proceso de conciliacion. Permitia al médico utilizar la
aplicacion de conciliacion para obtener la lista de medicacion, documentaba si lo
tomaba actualmente el paciente y mandaba la accion a llevar a cabo con esa
medicacion, afiadia medicacion adicional, y autométicamente se mandaba la
informacién como una orden de trabajo a la farmacia. El farmacéutico podia ver la

informacién de la herramienta de conciliacion, al ser parte de los registros electrénicos
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del hospital a los cuales tenia acceso, y las 6rdenes de prescripcion electrdnica, con lo
que registraba las discrepancias.

Se ha mostrado que el uso de alertas en las aplicaciones puede aumentar en un 70%
la utilizacion de las distintas funcionalidades por parte de los usuarios del sistema que
genera la lista de medicacion previa al ingreso™®. Esto mismo ocurrié con otra
herramienta desarrollada a partir de los registros médicos electrénicos a nivel
ambulatorio y que comparaba la lista de medicacion previa al ingreso, disponible en el
registro ambulatorio, con la medicacion prescrita en el hospital al alta, resaltaba los
cambios y permitia la actualizacién del registro de manera sencilla. El uso de la
herramienta por los clinicos no fue mayoritario (20% de las visitas posibles), pero con
el uso de unas alertas de recuerdo, se incrementd hasta el 41%3

En el estudio de Murphy et al®! se presentan herramientas para dos ambitos de
aplicacion de la conciliacion: al ingreso hospitalario y alta. En el ingreso, toda la
informacién acerca relacionada con la historia farmacoterapéutica era registrada en los
registros médicos electronicos, a partir de donde se generaba una nota electrénica y
una copia impresa para incluir con los demas registros del paciente. En el alta
hospitalaria, se generaba un informe que contenia el tratamiento habitual y el
hospitalario, ademas de una hoja de instrucciones al paciente.

La herramienta de Boockvar et al®? consistié en una ventana en la gue el prescriptor
podia visualizar la medicacion utilizada en los dltimos 90 dias segun el sistema de
informacion de farmacia, ver la prescripcion actual durante la hospitalizacién, registrar
las discrepancias entre los medicamentos que el paciente refiere tomar y las bases de
datos de pacientes externos y pacientes ingresados, y registrar una indicacion para
cada medicacion y una respuesta para cada discrepancia.

En el trabajo de Roure et al*, los farmacéuticos accedian a la prescripcién de atencion
primaria de su organizacion, o bien a la historia clinica compartida de Catalufia para
realizar la propuesta de tratamiento al ingreso, en el preoperatorio y en el
postoperatorio inmediato. Dicha propuesta quedaba grabada en la historia clinica
electrénica, de forma inactiva para ser validada por el médico en cuanto el paciente
ingresa para ser intervenido. Con ello enfermeria tiene disponible la pauta de
medicacién habitual juto con el resto de medicacién preoperatoria prescrita y
comprueba con el paciente la veracidad de dicha informacion.

Como ejemplo de herramienta que se utilizé para la conciliacion de la medicacion al
alta hospitalaria esté la descrita por Poole et al” en la gue el farmacéutico introducia
la medicacion en el sistema de prescripcion de la farmacia, el cual daba lugar al

registro de administracion de medicamentos online. Esta informacion se combinaba
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con la de la base de datos del sistema de informacién del hospital para generar una
hoja con toda la informacion de la medicacidn, que se enviaba al prescriptor para que
la revisara y la actualizara de forma previa al alta.

Otro estudio utilizé un documento de instrucciones electrénicas al alta hospitalaria, en
el que la conciliacién de la medicacion iba encriptada. Se midio si dicha herramienta
tenia impacto en el posterior reingreso y visita a urgencias, pero no consiguié
demostrar diferencias estadisticamente significativas al hacer la comparacién entre
dos cohores retrospectivasg3.

No hay apenas articulos que describan que las herramientas electrénicas permitieran
la clasificacion de las discrepancias de acuerdo con una taxonomia estandarizada. Un

caso fue el de Agrawallzo,

gue clasifico las discrepancias en varios tipos: relacionadas
con la eleccion del farmaco, con la pauta posolégica (dosis o frecuencia), duplicidad
terapéutica u otras. La seleccidbn del farmaco fue la razén mas frecuente de
discrepancia y era a su vez clasificada en farmacos que deben continuar y no se
prescriben (56% de todas las discrepancias) y aquellos que deben discontinuar y que
se prescribieron (10%).

La introduccibn de los datos en los sistemas normalmente se ha hecho
individualmente o con la colaboracion de farmacéuticos, enfermeros o médicos, tras la
entrevista de los pacientes o de sus familiares para recopilar la informacion acerca de
la medicacién habitual. Hubo experiencias en las que esto no era asi, como en el
estudio de Lesselroth™*> en el que los pacientes utilizaban un kiosco en la entrada del
centro, donde a su llegada introducian la informacién acerca de los medicamentos en
el sitema ayudado con fotos de los mismos. En el de Schnipper136 el paciente accedia
a una aplicaciéon, que era parte del portal del paciente, donde podia crear una revista
con la informacion de los medicamentos. Esta informacién servia para que el
profesional la consultara posteriormente.

También se ha obtenido un feedback de los usuarios que han utilizado herramientas
basadas en Tl en la conciliacion de la medicacion. Poon®’ y Turchin** vieron gue los
prescriptores que usaban el sistema para elaborar la lista de medicacion Unica para el
ingreso, querian la integraciébn del sistema de conciliacion con el sistema de
prescripcion, de forma que facilmente se pudiera volcar esa informacion a la orden
médica. Sin embargo, el equipo de Poon”’ se mostré reacio al volcado automatico de
la informacién de la informacién de dicha lista Unica a la orden médica, ya que esto
podria introducir errores si los usuarios se saltaban los controles de seguridad.

Lesselroth™*® y Levanda®™®’, por otra parte, mostraron que algunos clinicos estaban

46



Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

preocupados por la toma de decisiones en relacibn con las discrepancias en
medicamentos que se salen de su area de especializacion.

Se ha planteado utilizar registros electronicos de la medicacion de grandes
poblaciones para mejorar la precision del registro individual de un paciente, para lo
gue se han utilizado filtros colaborativos como metodologia para detectar omisiones
potenciales de medicamentos de la lista de un paciente. De esta forma se ha intentado
responder a las preguntas de si la lista de medicacion de un paciente esta incompleta,
0 qué otros farmacos pueden faltar con mayor probabilidad. Al obtener una lista de
medicamentos que con mayor probabilidad se omiten, ésta se puede utilizar para
desarrollar ayudas a la memoria individualizadas™** con lo que se puede mejorar el
proceso de conciliacion™® Este modelo también puede incorporar dos nuevos
predictores, como los datos demograficos y diagnésticos, ademas de los

medicamentos™>°.
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2.1. Justificacion

Los errores de medicacion ocurren durante el momento de la prescripcién y la

22,23

administracion preferentemente®“°, y son una de las principales causas de morbilidad

en los pacientes hospitalizad0524’25. La mayoria de los errores de medicacion ocurren
en las transiciones asistenciales'®, debido en parte a las discrepancias en la
medicacion no justificadas por la condicion clinica del paciente®

Se entiende por conciliacibn de la medicacion el proceso formal que consiste en
valorar, de manera conjunta, el listado completo y exacto de medicacién prescrita a un
paciente antes y después de una transicion asistencial, tanto al ingreso en el hospital,
como después de un cambio del responsable médico o al alta hospitalaria. El proceso
de conciliacion de la medicacion ha demostrado ser una estrategia importante para

reducir los errores de medicacion®®.

2.2. Obijetivos

El objetivo principal es evaluar el impacto de un procedimiento de conciliacién de la

medicacion al ingreso hospitalario, que incluye una herramienta electronica, en el

namero de discrepancias no justificadas entre el tratamiento habitual que el paciente
toma antes del ingreso y el prescrito a los pacientes ingresados en una unidad de

Cirugia General del Hospital General Universitario Gregorio Marafoén.

Los objetivos secundarios son:

e Cuantificar y clasificar los distintos tipos de discrepancias justificadas y no
justificadas entre los medicamentos del tratamiento habitual y la medicacion
prescrita en el hospital. Comparar los tipos de discrepancias que hubo en la
primera fase de medicién, con los de la segunda fase de medicion, tras la
implantacién del programa de conciliacion.

» Valorar la gravedad de las discrepancias no justificadas detectadas en el periodo
de estudio.

« Relacionar las discrepancias no justificadas detectadas con los farmacos cronicos
sobre los que ocurren, asi como con otras variables del paciente (edad, sexo,
comorbilidades, tipo de ingreso, habitos toxicos y otras), del tratamiento (nGmero
de farmacos analizados, cronicos y prescritos) y del estudio (nimero de dias
transcurridos desde el ingreso, la entrevista y el tratamiento valorado hasta la
revision del farmacéutico, enfermero que hace el registro, el farmacéutico que hace

la valoracion y tiempo de la entrevista).
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2.3. Hipotesis

La implantacion de un procedimiento de conciliacién en el ingreso hospitalario, que
incluye una herramienta integrada en la prescripcion electrénica, disminuye el nUmero
de discrepancias no justificadas entre el tratamiento habitual que el paciente toma

antes del ingreso y el prescrito en el hospital.
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3.1. Disefio del estudio

Se disefid un estudio cuasi-experimental de tipo antes-después. El estudio se
desarroll6 en tres fases:

« Primera fase de medicioén, con una duracion de 3 meses.

¢ Fase de implantacién del programa, de 12 meses.

* Segunda fase de medicion, de 3 meses.

3.2. Periodo de estudio

El estudio se llevé a cabo durante 19 meses, desde junio de 2009 hasta diciembre de
2010. La distribucion del tiempo en las distintas fases fue:
» Primera fase de medicion, desarrollada entre junio y agosto de 2009.
e Fase de implantacion del programa, de septiembre de 2009 a septiembre de
2010.

e Segunda fase de medicién, entre octubre y diciembre de 2010.

3.3. Ambito de estudio

El estudio se realiz6 en el Hospital General Universitario Gregorio Marafion, que es un
hospital publico dependiente de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid,
en Espafa. Se trata de un hospital de tercer nivel de complejidad, con un total de
1.500 camas y méas de 7.000 profesionales, que dan cobertura asistencial aproximada

a una poblacion de 650.000 personas.

3.4. Poblaciéon de estudio

Pacientes ingresados en la unidad de CG-I, como unidad representantiva del tipo de

paciente quirdrgico que ingresa en el hospital.

3.5. Criterios de inclusién

» Pacientes ingresados, hospitalizados mas de 24 horas
« Pacientes que tuvieran como tratamiento previo al ingreso tres o mas
medicamentos.

« Pacientes que dieran su consentimiento para participar en el estudio.

3.6. Criterios de exclusion

« Pacientes incapaces de comunicarse y sin cuidador.
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e Pacientes ingresados en CG-l que habian sido trasladados de alguna otra
unidad clinica.
« Pacientes ingresados en CG-I pero que estaban a cargo de otro servicio del

hospital.

3.7. Equipo investigador

El equipo investigador estaba compuesto por cuatro farmacéuticos, dos enfermeros y
un coordinador médico de la unidad de CG-l, dos médicos adjuntos y un residente de

Medicina Preventiva.

3.8. Desarrollo del estudio

El estudio se desarroll6 en tres fases:
* Primera fase de medicion.
» Fase de implantacion del programa, con las siguientes etapas:
o Formacion y sensibilizacion del personal implicado.
0 Implantacion de la prescripcion electrénica.
o0 Implantacion de la herramienta de conciliacién
e Segunda fase de medicion.

Las fases en las que se desarrolld el estudio se representan en la figura 5.

Formacién y Implan_tac_u')n Implant?cmn
e g Prescripcion herramienta
sensibilizacion 5g e o
Electrénica conciliacion
Recogida de datos Recogida de datos

Figura 5. Representacion esquematica de las fases del desarrollo del estudio.

3.9. Variables estudiadas

3.9.1 Variables dependientes

Las variables dependientes obtenidas tras el andlisis de los datos fueron:

» Discrepancia: se registraron las discrepancias encontradas para cada
farmaco analizado y se clasificaron de acuerdo con la tabla 7. Se trata de
una variable cualitativa policotomica.

» Discrepancias totales: cuantificacion del numero de discrepancias

registradas. Es una variable cuantitativa discreta.

56



Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

» Discrepancias justificadas (DJ): cuantificacion del numero de DJ
encontradas. Es una variable cuantitativa discreta.

e Tipo de DJ: nimero de cada uno de los tipos de DJ encontradas. Es una
variable cuantitativa discreta.

» DNJ: cuantificacion del nimero de DNJ. Es una variable cuantitativa
discreta.

* Tipo de DNJ: cuantificacion de los tipos de DNJ. Es una variable
cuantitativa discreta.

* Presencia de DNJ por paciente: variable cualitativa dicotdbmica (si o no) en
cada paciente.

» Gravedad: se registro por los farmacéuticos la gravedad de cada una de las
DNJ encontradas, para lo que se utilizdé la clasificacion de NCCMERP

detallada en la tabla 5. Es una variable cualitativa policotomica.
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Tabla 7. Clasificacion de las discrepancias utilizada en el estudio

No discrepancia

Discrepancias justificadas

* Inicio de medicacion justificada por la situacion

« Decisidon médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via

en funcién de la situacién clinica

e Sustitucion terapéutica segin la guia del hospital

Discrepancias no justificadas

Omisién de medicamentos

El paciente tomaba un farmaco necesario que no se le ha
prescrito, sin que exista justificacién explicita o clinica para

omitirlo

Inicio de tratamiento sin

explicacion clinica

Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes,

sin que haya explicacién explicita ni clinica para iniciarlo

Diferencia en dosis, frecuencia o
via en un farmaco que el

paciente ya tomaba

No se explica por la situacién clinica, como la funcién renal

y/o hepdtica, las nauseas y/o los vémitos.

Diferente medicamento

Se prescribe un farmaco distinto de la misma clase sin
justificacion clinica para la sustitucién, ni razones de

disponibilidad en la guia del hospital.

Duplicidad terapéutica

El paciente presenta duplicidad entre el tratamiento habitual

y el prescrito en el hospital

Interaccion

El paciente presenta una interaccion clinicamente

importante entre los farmacos crénicos o entre el

tratamiento habitual y el prescrito en el hospital

Farmaco no disponible en el
hospital sin realizar intercambio

terapéutico

Prescripcién de una medicacion no disponible en el hospital
sin haber realizado intercambio terapéutico de acuerdo con

la guia farmacoterapéutica

Prescripcion incompleta

La prescripcion del tratamiento cronico se realiza de forma

incompleta y requiere aclaracion

Contraindicacién

Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes,
sin que haya explicacion pero que ademas esta
contraindicado por las caracteristicas o por la situacién del

paciente
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3.9.2 Variables independientes

Las variables independientes que se registraron para el estudio se engloban en los

grupos:

a) Variables demogréficas.

b) Variables relacionadas con los antecedentes patologicos y habitos téxicos.

¢) Variables relacionadas con la evaluacion de los riesgos.

d) Variables relacionadas con el registro y recogida de datos.

e) Variables relacionadas con el tratamiento habitual.

f) Variables relacionadas con la valoracion del tratamiento prescrito.

3.9.2.1 Variables demogréficas

Registradas por el personal de enfermeria tras la entrevista con el paciente, en la

etapa de recogida de la informacién y registro de los datos. Fueron:

Edad: variable cuantitativa continua medida en afios.

Sexo: variable categorica dicotomica (hombre o mujer).

Peso: variable cuantitativa continua medida en kilogramos.

Fecha de ingreso: variable cualitativa policotdmica, registrada como dia,
mes y afo.

Dia de ingreso: variable cualitativa policotomica (lunes, martes, miércoles,
jueves, viernes, sdbado o domingo).

Tipo de dia de ingreso: variable cualitativa dicotomica. Se registraba si era
un dia festivo o no festivo.

Tipo de ingreso: variable cualitativa dicotémica (programado o urgente).

3.9.2.2 Variables relacionadas con los antecedentes patologicos y habitos

toxicos

Registradas por el personal de enfermeria tras la entrevista con el paciente, en la

etapa de recogida de la informacién y registro de los datos. Fueron:

Comorbilidades. Se registraron como variables cualitativas dicotdmicas (si 0
no) la presencia de: hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo | 6 I,
problemas de tiroides, dislipemia, insuficiencia cardiaca, ulcus/reflujo,
asma/EPOC, depresién diagnosticada.

Habitos tdxicos: se registraron como variables cualitativas dicotémicas (si o
no) la toma de alcohol, el h&bito de fumar, y el consumo de drogas de

abuso.
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» Intervenciones quirlrgicas previas: variable cualitativa dicotomica (si 0 no).

3.9.2.3 Variables relacionadas con la evaluacion de riesgos

Registradas por el personal de enfermeria tras la entrevista con el paciente, en la
etapa de recogida de la informacién y registro de los datos. Fueron:
» Alergias medicamentosas: se registraron de dos formas:
o Variable cualitativa dicotémica (si 0 no).
o0 Variable cualitativa policotomica; se refiri6 el medicamento o
medicamentos a los que el paciente era alérgico.
* Intolerancias definidas por el paciente: se registraron de dos maneras:
o Variable cualitativa dicotémica (si 0 no).
o Variable cualtitativa policotbmica ya que se refirid el producto o
productos a los que el paciente era intolerante.
» Insuficiencia renal: variable cualitativa dicotdmica (si o0 no).
» Insuficiencia hepatica: variable cualitativa dicotémica (si o no).
* Requerimientos dietéticos: se registré si el paciente tenia algun
requerimiento dietético especial como variable cualitativa dicotémica (si o

no).

3.9.2.4 Variables relacionadas con la recogida y el registro de los datos

Registradas por el personal de enfermeria tras la entrevista con el paciente, en la
etapa de recogida de la informacién y registro de los datos. Fueron:

» Fecha de la entrevista: variable cualitativa policotdmica, registrada como
dia, mes y afo.

» Tiempo de la entrevista: es la duracion la entrevista de enfermeria con el
paciente y el registro de los datos. Se agrupé como variable cualitativa
ordinal con las siguientes categorias: menos de 15 minutos, entre 15y 30
minutos, entre 30 y 45 minutos, entre 45 y 60 minutos, y mas de 60
minutos.

» Enfermera: es la enfermera que realizd la entrevista al paciente. Es una

variable cualitativa dicotémica: enfermera 1 y enfermera 2.
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3.9.2.5 Variables relacionadas con el tratamiento habitual

Registradas por el personal de enfermeria tras la entrevista con el paciente, en la

etapa de recogida de la informacién y registro de los datos. Fueron:

Farmaco cronico: se refiere al nombre del medicamento o farmaco del
tratamiento habitual del paciente. Se trata de una variable cualitativa
policotomica.

Dosis: para cada uno de los farmacos cronicos se refirid la dosis. Es una
variable cuantitativa discreta que, segun el medicamento, puede tener
unidades de medida diferentes. Las mas frecuentes son: miligramos,
microgramos, miliequivalentes.

Frecuencia de administracion: se refiere a la pauta a la que el paciente
tiene prescrita la dosis de cada farmaco crénico. Es una variable cualitativa
policotomica con las siguientes posibilidades: cada 24 horas, cada 12
horas, cada 8 horas, cada 6 horas, dosis Unica, en desayuno-comida-cena,
cada 72 horas, cada 48 horas, semanal, quincenal, mensual.

Via de administracion: se registr6 la via de administracion de cada uno de
los farmacos cronicos. Se trata de una variable cualitativa policotomica
cuyas categorias mas frecuentes son: oral, intravenosa, intramuscular,
subcutanea, inhalada, topica, topica oftalmica.

Tipo de farmaco crénico: es una variable cualitativa policotémica. Cada uno
de los farmacos croénicos registrados se clasific6 en uno de los grupos
terapéuticos, que se especifican en la tabla 8.

Numero de farmacos cronicos: cuantificacion del nimero de farmacos o
medicamentos del tratamiento habitual del paciente. Es una variable
cuantitativa discreta.

Numero de farmacos crénicos por paciente categoérica: se agrupé a los
pacientes segun el numero de farmacos crénicos en las siguientes
categorias: < 5 farmacos, entre 6 y 9 farmacos, y = 10 farmacos. Se trata de
una variable cualitativa ordinal.

Productos de herbolario y/o dietética: se registré si el paciente estaba en
tratamiento con productos de herbolario y/o dietética, que el paciente
pudiera tomar como tratamiento habitual en el momento del estudio. Se
consider6 que estaba en tratamiento con estos productos si los habia
tomado en el intervalo de la semana anterior al estudio. Se registraron

como variables cualitativas dicotomicas (si 0 no) la toma de productos para:
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» Latos/resfriado.

» El dolor/fiebre.

« Dormir.

» El dolor de huesos.
* El estrefiimiento.

* Laalergia.

* La acidez/estomago.

e Oftros.

3.9.2.6 Variables relacionadas con la valoracion del tratamiento prescrito

Registradas por los farmacéuticos, en la etapa de valoracion del tratamiento

prescrito en el ingreso. Fueron:

Farmacéutico: es el farmacéutico que realiz6 la valoracion de las
discrepancias. Es una variable cualitativa dicotdmica con las categorias:
farmacéutico 1 y farmacéutico 2.

Fecha de valoracién del tratamiento: es el dia, mes y afio en el que el
farmacéutico realiz6 la valoracién de las discrepancias. Se trata de una
variable cualitativa policotomica.

Fecha del tratamiento valorado: es el dia, mes y afio del tratamiento que fue
valorado por el farmacéutico. Se trata de una variable cualitativa
policotémica.

Farmaco prescrito: nombre del medicamento o farmaco que esta prescrito
al paciente en el momento de la valoracién del farmacéutico en el ingreso
hospitalario tras la cirugia. Se trata de una variable cualitativa policotémica.
Dosis: para cada uno de los farmacos prescritos se refirié la dosis. Es una
variable cuantitativa discreta que, segun el medicamento, puede tener
unidades de medida diferentes. Las mas frecuentes son: miligramos,
microgramos, miliequivalentes.

Frecuencia de administracion: para cada uno de los farmacos prescritos
ademds se registré la frecuencia de administracion, que se refiere a la
pauta a la que el paciente tiene la dosis del medicamento prescrito en el
ingreso hospitalario. Es una variable cualitativa policotémica con las
siguientes categorias: cada 24 horas, cada 12 horas, cada 8 horas, cada 6
horas, dosis Unica, en desayuno-comida-cena, cada 72 horas, cada 48

horas, semanal, quincenal, mensual
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* Via de administracion: se registré la via de administracién de cada uno de
los farmacos prescritos. Se trata de una variable cualitativa policotbmica
cuyas categorias mas frecuentes son: oral, intravenosa, intramuscular,
subcutanea, inhalada, topica, topica oftalmica.

» Tipo de farmaco prescrito: es una variable cualitativa policotbmica. Cada
uno de los farmacos prescritos valorados se clasificé en uno de los grupos
terapéuticos, que se especifican en la tabla 8.

* Noumero de farmacos prescritos: cuantificacion del numero de
medicamentos que se le prescribe a cada paciente en el ingreso. Es una
variable cuantitativa discreta.

 Numero de farmacos analizados: se refiere al total de farmacos que se
analizaron para la valoracién de las discrepancias. Se trata de una variable
gue combinaba tanto los farmacos que el paciente tenia antes del ingreso,
como aquéllos que se le prescribian en el ingreso. En la valoracion de las
discrepancias se consideraron los medicamentos del tratamiento habitual, a
los que denominamos farmacos cronicos, y los medicamentos que se
prescribieron durante el ingreso (farmacos prescritos). Aquél farmaco
cronico, que coincidia con un farmaco prescrito, hubiera o no discrepancia,
se consideraba como un unico farmaco analizado. Se trata de una variable
cuantitiativa discreta.

* Numero de farmacos analizados por paciente categoérica: se agrupé a los
pacientes segun el nimero de farmacos analizados de cada paciente en las
categorias: < 5 farmacos, entre 6 y 9 farmacos, y =2 10 farmacos. Se trata de
una variable cualitativa ordinal.

» Dias transcurridos desde el ingreso hasta la entrevista: numero de dias
desde el ingreso del paciente en la unidad de hospitalizacion hasta la
entrevista realizada por enfermeria para el estudio. Es una variable
cuantitativa discreta.

» Dias transcurridos desde el ingreso hasta la revision del farmacéutico:
namero de dias desde el ingreso del paciente en la unidad de
hospitalizacibn hasta la valoracion hecha por el farmacéutico del
tratamiento prescrito en el ingreso. Es una variable cuantitativa discreta.

 Dia de la revision del farmacéutico respecto al tratamiento valorado:
namero de dias que transcurrieron desde la fecha de prescripcion del
tratamiento hasta el dia en el que el farmacéutico valoré el tratamiento. Es

una variable cuantitativa discreta.
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Tabla 8. Grupos terapéuticos en los que se clasifican cada uno de los farmacos

cronicos y de los farmacos prescritos en el tratamiento valorado.

Grupos terapéuticos

Antiacidos Antibacterianos de uso sistémico
Farmacos para alteraciones funcionales

gastrointestinales Antimicéticos de uso sistémico

Antieméticos Antimicobacterianos de uso sistémico
Laxantes Antivirales

Antidiarreicos Citostaticos

Antidiabéticos orales Terapia endocrina

Insulinas Inmunoestimulantes

Vitaminas Inmunosupresores

Calcio Antiinflamatorios y antirreumaticos
Potasio Antigotosos

Preparados para el tratamiento de

Otros suplementos minerales ;
enfermedades 6seas

Antitromboticos: antagonistas vitamina k Anestésicos generales
Antitrombdticos: heparinas y derivados Anestésicos locales
Antiagregantes plaquetarios Analgésicos opioides

Vitamina K y otros hemostasicos Otros analgésicos y antitérmicos
Antianémicos: preparados con hierro Antiepilépticos

Vitamina B12 Antipsicoticos

Acido folico y derivados Ansioliticos

Soluciones para nutricién parenteral Hipnéticos y sedantes

Otros antianémicos Antidepresivos

Soluciones que afectan al equilibrio . :

electrolitico Psicoestimulantes

Otras soluciones Preparados contra el vértigo
Enzimas hematolégicas Antiasmaticos

Glucdsidos cardiacos Expectorantes

Antiarritmicos Antitusivos

Otros estimulantes cardiacos Antihistaminicos sistémicos
Vasqdilatadores usados en enfermedades Antiinfeciosos oftalmolégicos
cardiacas

Antihipertensivos Antiinflamatorios oftalmologicos
Diuréticos Antiglaucomas

Vasodilatadores periféricos Midriaticos y coclopléjicos
Beta-bloqueantes adrenérgicos Corticoides sistémicos
Bloqueantes canales calcio Contra alteraciones obstructivas pulmonares

Farmacos activos sobre el sistema renina-

. ; Antidemencia
angiotensina

Hipolipemiantes Suplemento nutricional

Corticoides topicos Acidos biliares

Hormonas sexuales Preparados para el resfriado comun
Preparados urolégicos Para hiperpotasemia

Hormonas tiroideas
Hormomas pancreaticas
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3.10. Fases del estudio

3.10.1 Primera fase de medicion

Se llevé a cabo entre los meses de junio y agosto de 2009. Se llevé a cabo en tres
etapas:
a) Recogida de la informacion y registro de los datos: se encargd de esta etapa el
personal de enfermeria.
b) Valoracién del tratamiento prescrito en el ingreso, que fue llevada a cabo por
los farmacéuticos.
c) Valoraciobn de la gravedad de las discrepancias encontradas: hecha por
consenso entre el farmacéutico y un médico del servicio que no era

responsable de la prescripcion de medicamentos a los pacientes.

3.10.1.1 Recogida de la informacion y registro de los datos

Previamente, el personal de enfermeria fue entrenado y formado en la técnica de la
entrevista al paciente, tanto de manera tedrica como practica, ya que actuaron como
observadores en entrevistas piloto realizadas por los propios farmacéuticos
responsables del estudio. Posteriormente, los farmacéuticos asistieron a las primeras
entrevistas realizadas por enfermeria para insistir en la técnica si era necesario.

Para la recogida de datos el equipo investigador disefid una hoja de recogida que
contenia variables relacionadas con los datos demograficos, antecedentes patoldgicos
y otros riesgos del paciente, informacion del tratamiento habitual, del tratamiento
prescrito en el hospital y de las discrepancias, asi como otra informacion adicional
(anexos 1 y 2). Diariamente, durante las dos fases de recogida de datos, el personal
de enfermeria entrevistaba a los pacientes ingresados en la unidad de forma
programada. La entrevista se realizaba antes de la intervencion quirargica.

Para la realizacion de la entrevista se siguieron los siguientes pasos:

« En primer lugar se le explicaba al paciente que se estaba haciendo una
intervencién sobre la medicacion con el objetivo de evitar cualquier tipo de error y
se le pedia expresamente el consentimiento para la realizacion de la entrevista

» Se preguntaba por las enfermedades que tenia el paciente, y se completaba el
apartado de antecedentes patoldgicos y de evaluacion de riesgos

» Se preguntaba en general al paciente y a su cuidador por los farmacos (aunque
no requirieran receta meédica) que estaba tomando justo antes de ingresar en el
hospital. Se indicaba siempre el nombre, la dosis, la via y la frecuencia de

administracion. También se preguntaba por la fecha y hora de la dltima dosis y
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se valoraba el cumplimiento terapéutico, de forma indirecta, mediante la pregunta
de si habia olvidado tomarlo en los Ultimos tres dias (se marcaba si 6 no)

e Si no recordaba alguno de los datos anteriores de alguno de los farmacos, se
pedia al cuidador que el dia siguiente trajera los envases de los medicamentos
y/o el informe de los médicos que se lo prescribieron

e Superada esta fase de la entrevista se continuaba indagando sobre otros
farmacos para evitar que se produjera ningun olvido. Para ello:

0 Se preguntaba especificamente qué medicamento tomaba para cada una
de las enfermedades que presentaba el paciente. Las preguntas eran de
este tipo: ¢Y para la tension alta usted que toma?; ¢Para el dolor de
huesos que toma?.....

0 Se indagaba por otros farmacos que el paciente estaba tomando referidos
a diferentes sintomas: tos, dolores, fiebre etc...... Se debian especificar en
la parte destinada a medicamentos y se incluia el nombre, la dosis, la via,
la frecuencia y la fecha de la Ultima toma

0 Se debia también preguntar por hierbas medicinales: té, valeriana, cola de
caballo etc, y se escpecificaban en el hueco especifico para estos

productos.

3.10.1.2 Valoracion del tratamiento prescrito en el ingreso

Posteriormente los farmacéuticos encargados del estudio evaluaban la prescripcion
realizada por el médico de la unidad de hospitalizacién en el ingreso hospitalario tras
la cirugia. Era necesario transcribir los medicamentos prescritos aproximadamente en
el mismo orden en el que estaban apuntados en la entrevista para facilitar la
comparacion. Se cotejaba dicha prescripcion farmaco a farmaco con aquéllos
registrados en la entrevista y se anotaban todas las discrepancias detectadas para
cada farmaco analizado. Se consider6 que habia una discrepancia cuando no
coincidian los medicamentos de la prescripcion del ingreso con los medicamentos del
tratamiento habitual, que podia ser en el propio medicamento, en la dosis, en la
frecuencia o en la via de administracion.

La clasificacion y codificacion de las discrepancias en tipo y subtipo se realizé de
acuerdo con la tabla 7, basada en la clasificacion de Delgado Sanchez vy
colaboradores®’, a la gue ademas se afiadi6 la contraindicacibn como un tipo mas de
DNJ®.

Se utilizé la hoja de recogida de datos como soporte para registrar la prescripcion al

ingreso y las discrepancias encontradas.
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3.10.1.3 Valoracion de la gravedad de las discrepancias encontradas

Se realizé el andlisis de las repercusiones clinicas de las DNJ encontradas entre el
tratamiento habitual y el tratamiento prescrito valorado en el ingreso, que se hizo por
consenso con un médico especialista de CG-l, que no estaba implicado en la
prescripcion de los pacientes.

Para la clasificacion se utilizé la clasificacibn de la gravedad de los errores de
medicacion de NCCMERP® presentada en la tabla 5. Para el registro de la gravedad

de las discrepancias se utilizo la hoja de recogida de datos.

3.10.2 Fase de implantacion del programa

3.10.2.1 Formacion y sensibilizacion del personal

En esta fase tuvieron lugar varias sesiones con los médicos prescriptores y con el
personal de enfermeria la unidad CG-I donde se estaba realizando el proyecto, en las
gue se explicaron los objetivos y metodologia del proyecto, ademas de mostrarse los
resultados de la primera fase del estudio.

Se insisti6 en la importancia de los errores de medicacibn como causa de eventos
adversos durante la estancia hospitalaria e incluso como origen de los ingresos
hospitalarios. Se destac6é que gran parte de los errores se producen durante las
transiciones asistenciales y que la conciliacion de la medicacion durante dichas
transiciones puede disminuir la cantidad de errores®*3°,

Ademds, se explicaron los pasos a seguir en las siguientes fases del estudio:
implantacion de la prescripcidn electronica, integracion de la herramienta de

conciliacion en la misma y segunda fase de medicion.

3.10.2.2 Implantacién de la prescripcion electronica

Para la la implantacion de la prescripcion electronica se realizaron sesiones
informativas con el personal médico y de enfermeria de CG-I. Posteriormente hubo un
periodo de formacion practica en paralelo con la implantacion en real de forma

paulatina.

a. Sesion informativa con el personal médico

Se realiz6 una primera sesion informativa con todo el personal médico de CG-I en la
que se explicaron los aspectos generales del programa de prescripcion electronica. Se
ensefo:

« Lalocalizacién del enlace al programa desde la intranet del hospital.

67



Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

e La configuracion del perfil personal para cambiar la contrasefia.

e Ordenar los tratamientos por niumero de cama u orden alfabético de los
apellidos.

e Establecer de qué unidad clinica o servicio médico queremos ver los
tratamientos en nuestra primera pantalla.

» Fijar si queremos que se nos imprima la hoja de prescripcién, alguna otra hoja
de administracion (diaria, de tres dias, semanal) o ninguna hoja tras firmar el
tratamiento, y otras caracteristicas del perfil.

» Buscar a los pacientes por numero de historia, cama, o apellidos y nombre, y
como filtrar los pacientes que aparecen en la pantalla por servicio médico o
unidad clinica.

En la figura 6 se muestra la pantalla inicial del programa de prescripcion electrénica en

la que se buscan y aparece la lista de los pacientes, y se establecen las preferencias
del usuario.

¥ Prescripcion médica - Dr. Raquel Garcia Sanchez - Paciente:

Tipo de parizntes: |j\ Ingresado () Hasp, Dia (") Externa (C) Todas

M historia l:l Mombre yjo apellidos | Cama [ I
Uridad hasp. ‘ IZ” Servicio clinico | E”
Prescripcian

| |ﬂ_| Prescripcion ‘ | m Preferencias | | - Buscar | ‘ 'i) Servicio ‘ | L"i"] Limpiar | | @) salir |
rLista de pacient

e HC | Paciente | Unidad Hosp. | Servicio | Cama & | Prescripidn | Firmado par | Fecha firma | Alertas | |

Figura 6. Pantalla inicial del programa de prescripcion electrénica.

Se explicaron los diferentes pasos a seguir una vez seleccionado el paciente sobre el

que queremos realizar la prescripcion, tras entrar en ella mediante doble clic:
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1. Lo primero que va a solicitar el programa de forma obligatoria es la
cumplimentacion del campo de alergias, que es posible rellenar por
principio activo, grupo terapéutico o simplemente afiadiendo no conocidas.

2. Se rellena el diagnéstico al ingreso, y se marcan, si procede, otros
problemas de salud del paciente como insuficiencia renal, hepatica o
respiratoria.

3. El programa permite incluir, en dos apartados de texto libre, comentarios
destinados al personal de enfermeria sobre cuidados del paciente y las
pautas de nutricibn. Estos apartados se denominan observaciones y
nutricion.

4. Se puede realizar la prescripcion de los diferentes medicamentos mediante
distintas opciones:

+ Utilizar la opciébn medicamento por la que se afaden lineas de
tratamiento, bien por nombre comercial o por principio activo.

* Se pueden afadir mezclas con varios componentes con el boton
mezclas, especialmente disefiado para fluidoterapia intravenosa.

» En protocolos se pueden introducir esquemas de tratamiento
predeterminados que agilizan el proceso. Estos esquemas pueden
ser por patologia, por grupo de medicamentos, o incluso mezclas ya
disefiadas. No es necesario introducir todas las lineas del protocolo
sefalado, ya que antes de que se pase a la prescripcion, se permite
quitar alguna o varias de las lineas que contiene el protocolo.

» La opcion de recuperar tratamiento permite introducir un tratamiento
de un ingreso anterior en la actual prescripcion; se pueden
seleccionar uno, varios o todos los medicamentos.

5. En la introduccién de los medicamentos en la prescripcion se puede
seleccionar el modo de poner la pauta posologica:

» Horario rigido para introducir pautas fijas, p. ej. un comprimido cada
24 horas, 40 miligramos cada 12 horas.

» Horario flexible para seleccionar horas de administracién y dias de
la semana, p. ej. un comprimido a las 8 horas y a las 20 horas los
lunes, miércoles y viernes.

» Dosis Gnica para una Unica administracion.

» Horario libre permite seleccionar el dia y la hora en los casos que no
hay secuencia de repeticion, p. ej. 20 miligramos a las 20 horas del
dia 11/02/2011 y 20 mg a las 9 horas del dia 12/02/2011
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* PRN para pautas de medicamento si precisa. En esta opcion hay
varias razones ya definidas como si dolor, si fiebre, si tension
sistélica = 140 y/o tension diastélica = 90.

6. Dentro de cada linea de tratamiento es posible consultar la informacién de
ese medicamento contenida en el catdlogo de medicamentos (BOT) del
Consejo de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. También se pueden
afiadir en el apartado observaciones comentarios a texto libre que el
personal de enfermeria y de farmacia puede leer, ademas de que queda
grabado para la historia del paciente.

7. Para finalizar la prescripcion es necesario firmar para que se guarden los
datos de esa prescripcion en la historia farmacoterapéutica electrénica del
paciente y que la orden médica quede pendiente de validar por el
farmacéutico.

8. El médico debe imprimir la hoja de prescripcion del paciente para firmarla e
introducirla en la historia clinica del paciente.

9. En la validacion, el farmacéutico puede realizar intervenciones sobre la
prescripcion que se pueden comunicar a través de un apartado de alertas
dentro de cada linea de medicamento, que el médico va a ver resaltadas
con un simbolo y en color rojo.

La figura 7 muestra los campos a cumplimentar para la prescripcion de un

medicamento.
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W Prescripcion médica - Dr. Raquel Garcia Sanchez - Paciente: PACIENTE PRUEBA PRUEBA  (01/05/1978)

M2, historia Pacienbe  PRUEBA PRUEBA Cama  O207B Edad Pesa 70 .
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nE o ez o
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| 17 Bceptar H %g&nce\ar ‘ | ;_jNugvu med, || ;_-lNuEva mezcla ‘

Figura 7. Campos a cumplimentar para la prescripcion de un medicamento.

En el programa ademas estan introducidas alertas que avisan al prescriptor sobre
alergias del paciente (al prescribir algdn medicamento que el paciente es alérgico, Si
estd registrado como tal), duplicidades (al introducirse dos medicamentos con el
mismo principio activo) e interacciones. Estas alertas se recogen en una base de datos
gue se mantiene de forma periddica mediante la revision de los nuevos medicamentos
que se incorporan al arsenal terapéutico del hospital.

En la figura 8 se puede observar la alerta en una prescripcion activa cuando se

introduce un medicamento que interacciona con uno ya prescrito.
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Figura 8. Alerta de interaccion medicamentosa.

El programa permite la prescripcion por protocolo, esto es, esquemas de tratamiento
de una determinada patologia, sintoma o sindrome, o simplemente con la mezcla
intravenosa completamente descrita para agilizar la prescripcion de éstas. Para
establecer qué protocolos era necesario desarrollar e incorporar al uso del perfil de los
usuarios del servicio, se designé a un meédico que junto con el farmacéutico
responsable disefiaria esos protocolos. Se incorporaron 14 protocolos, que se

enumeran en la tabla 9.
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Tabla 9. Protocolos incorporados en el programa de prescripcion electrénica en el

servicio de Cirugia General 1.

Protocolos

Aerosoles
Antibidticos
Hemorragia digestiva alta
Pauta de insulina subcutanea
Postoperatorio cirugia mayor, sin tratamiento de la unidad de dolor agudo
Postoperatorio cirugia hepatica, con tratamiento de la unidad de dolor agudo
Postoperatorio cirugia mayor, con tratamiento de la unidad de dolor agudo
Postoperatorio colecistectomia
Postoperatorio hernia inguinal
Postoperatorio proctologia
Preoperatorio
Ansioliticos
Antifiingicos
Post-CPRE (colangiopancreatografia retrograda endoscépica)
Sueroterapia y nutriciones

b. Sesién informativa con el personal de enfermeria

En otra reunién informativa se explicd al personal de enfermeria el programa de
prescripcion electrénica. Se ensefié:
» Como acceder a €l desde la intranet del hospital.
» La configuracion del perfil personal para cambiar la contrasefia.
» Ordenar los tratamientos por numero de cama u orden alfabético de los
apellidos.
» Establecer de qué unidad clinica o servicio médico queremos ver los
tratamientos en nuestra primera pantalla.
» Fijar si queremos que se nos muestre al entrar en la prescripcion del
paciente la hoja de prescripcion, o alguna de las hojas de administracion
(diaria, de tres dias, semanal), y otras caracteristicas del perfil.
Ademads, se hizo especial hincapié en el codigo de colores que aparece en la primera
pantalla al entrar al programa, donde esta la lista de pacientes de la unidad o servicio,
aquélla que se haya seleccionado en las preferencias de cada perfil. Esos colores son:
» Blanco para cuando hay un paciente nuevo sobre el que todavia no se ha
hecho ninguna prescripcion.
* Rojo para cuando una prescripcién no esta validada por un farmacéutico.

* Verde para cuando esté validada.
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* Celeste para cuando la prescripcidbn estd suspendida en los instantes
posteriores al alta del paciente.

Se explicd que para imprimir la hoja de enfermeria era necesario el color verde en el
listado del paciente, para asegurar de este modo la validacion del farmacéutico.
En las reuniones llevadas a cabo con médicos y enfermeria se establecieron las
necesidades de hardware para poder implantar la prescripciébn electronica. Se
incorporaron tres nuevos ordenadores (uno para el control de enfermeria y dos para
los despachos de los médicos) y dos impresoras (una para el control de enfermeria y

la otra para los despachos).

c. Formacion practica e implantacion en real

La formacion practica se realizd en sesiones individualizadas con los prescriptores
durante la implantacion en real y de forma paulatina. Se decidié que diariamente en la
primera semana se iba a realizar la prescripcion electronica de un nuevo paciente, de
forma que cada médico pudiera estar acompafiado por el farmacéutico para el
aprendizaje. En semanas posteriores el nimero de pacientes se deberia incrementar
paulatinamente.

Se entrend al personal de enfermeria para la impresién de de la hoja de administracion

una vez que estuviera validada.

3.10.2.3 Implantacion de la herramienta de conciliacion.

La herramienta para la conciliacién permite la introduccién de la informacién que sobre
el tratamiento habitual se obtenia por la entrevista que se realizaba al paciente. Esta
integrada en el programa de prescripcion electrénica y para registrar la informacién
hay que hacerlo en el apartado denominado Formulario de ingreso. En la figura 9 se
muestra el acceso a la herramienta para la conciliacibn desde el programa de

prescripcion electronica.
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Figura 9. Acceso a la herramienta para la conciliacion.

Una vez que la implantacién de la prescripcion fue completa sobre todos los pacientes
y todos los prescriptores conocian el programa, se realizaron sesiones con el personal
de enfermeria encargado del estudio y con todos los médicos prescriptores en las que
se explicaron los detalles y el funcionamiento de la nueva herramienta desarrollada e

integrada en el programa de prescripcion electronica.

b. Reunién informativa con el personal de enfermeria

Se habilité el uso de la herramienta de conciliacion para el personal de enfermeria y se
ensefid a las enfermeras encargadas del registro de los datos en el estudio el
funcionamiento de la misma. En la herramienta enfermeria puede acceder y modificar
la informacion del tratamiento habitual.
Los apartados a cumplimentar en la herramienta son:
* Motivo del ingreso, que se rellena automaticamente si ha habido alguna
prescripcion previa de un ingreso anterior.
» Oftros diagndsticos/observaciones.
» Alergias a medicamentos, de las que puede disponerse de forma
automatica si estaban previamente registradas.
* Medicamento.

e Dosis.
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* Frecuencia.

* Via

» Razdn por qué lo toma.

« Ultima dosis administrada.

* Sise olvido alguna toma en los tres dltimos dias.

* Comentarios del entrevistador.

* Fuente de informacion (historia clinica, entrevista con el paciente o
cuidador, informe médico que aporta el paciente, medicacién aportada por
el paciente).

Ademds, desde la herramienta para la conciliacion se recordaba la necesidad de
preguntar al paciente por automedicacion para: la tos o resfriado, el dolor o fiebre,
dormir, la acidez o el estébmago, el estrefiimiento, la alergia. Estos medicamentos
también habia que registrarlos con el resto de los medicamentos sujeto a prescripcion.
También se debia anotar si el paciente tomaba productos homeopaticos, plantas
medicinales u otros. En un apartado de texto libre se permitia registrar los nombres de
los productos.

Era necesario marcar el tiempo de la entrevista (<15 minutos; 15-30 minutos; 30-45
minutos; 45-60 minutos; >60 minutos), anotar quien realizaba la entrevista 'y la fecha.
Para finalizar el registro de la informacion de la entrevista habia que firmar para que
los datos quedaran guardados.

La clave personal de acceso del personal de enfermeria le permitia registrar toda la
informacion de la entrevista en la herramienta, y no facultaba para la introduccion de

medicamentos en la prescripcion al ingreso.

¢. Reunion informativa con los médicos prescriptores

Se ensefaron los detalles y el funcionamiento de la herramienta para la conciliacion.
El médico utilizaba el programa para realizar la prescripcion y antes debia consultar
los datos que habia registrado el personal de enfermeria sobre el tratamiento habitual.
Con la clave de médico prescriptor, éste debia completar la informacién en la
herramienta con los siguientes campos:

 Recomendacion (continuar, suspender, suspender temporalmente,

intercambio terapéutico)
* Comentarios.
* Fecha.

* Nombre del prescriptor.
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En la figura 10 se muestra un ejemplo de historia farmacoterapéutica completada por
enfermeria sobre la que el prescriptor hace las recomendaciones para cada linea de

tratamiento.

Motivo del ingreso Otros diagnésticos | observariones:

EBiacteriemia estafilococica, Infeccion respiratoria, Alzheimer, HTA, ‘

Alergias & medicamentos:

Mo conocidas

Medicamentos Dosis Frecusncia Via i Fen e Recamendacisn Comentarios Fecha Firma
istader infarmacién

TERMALGIN comp 500 mg C/E|1 g fah [= ]| oraL [~k Enkrevista con pacient... [« | [=] 24/11{2009 NTROVATOLOPEZ

OMEPRAZOL cap 20 mg (50|20 mg l24h [+l oraL [+] Entrevista con pacient, ., [ |(Cantinuar 24112009 NTROVATOLOPEZ
= = = |Suspendsr

TEUPROFENS NORMON comp (|600 g /12h ~|[[oraL - Wedlicacin traida de & [= ][0 24112009 NTROVATOLOPEZ
L= = L= isusp, temporalment

REMITEC 5 mg comp c/60 10 mg l2ah [=]f oRAL ] Informe medico que a... [ ||lIntercambio terapé: 241112009 NTROVATOLOPEZ

LORAZEPAM NORMON comp 1|1 mg Cena [=]f sUBLINGUAL  [=] Entrevista con pacient... [=] =] 2411/2009 NTROWATOLOPEZ

T

IA Recuerde preguntar por automedicacion para la Tos/ resfriado; Para Dolor/ fiebre; para Dormir; Para la acidez /estémago; Para el estrefiimiento; Para la alergia. ‘

Hierbas medicinales | Homeopatia: () S0 (®) Mo Medicamenta:
Otros: () S0 (#) Mo Medicamenta:
Tiempo de entrevista: [® < 15min, () 15-30 min, () 30-45 min, () 45-80 min. () =60 min. |
Entrevista realizada por: I Fecha: [ & Frmar |

= @ Instrucciones | | ] Agrenar medicamentos ‘ ot Imnprimir

Figura 10. Ejemplo de historia farmacoterapéutica sobre la que el prescriptor hace las

recomendaciones.

Después de completarlo, el médico debia utilizar la opcién Agregar medicamentos, con
la que aquéllos que habian sido registrados en la entrevista, y que el prescriptor habia
recomendado continuar, se introducian de forma automética en la prescripcion del
ingreso. Tras esto salia una ventana de alerta (con el encabezamiento Medicacién
habitual) que decia: Se han introducido los medicamentos en la prescripcién al
ingreso. Revise que todos los datos son correctos.

En la figura 11 se observa la alerta que se genera tras agregar el prescriptor los

medicamentos en la prescripcion activa del ingreso.
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Mativo del ingresa: Qtros diagndsticos f observaciones!
Bacteriemia estaflococica, Infeccin respiratoria. Alzheimer, HTA, ‘
Alergias a medicamentos:
Na conacidas
. Ultima dosis ol alauna | o rin
Medicamentos Dosis Frecuencia Via Razdn toma e toma en los ;
administrada | 3 entrevistador
dltimos 3 dias?
TERMALGIN comp 500 ma <500 ig i8h [ ]|l oraL [>][|Para dalorffisbre 2901112009 (_& Mo [ ]| tesxta libre
COMEFRAZOL cap 20 mg C/S00 20 mg 124h [ ]|loraL [+ ][|Para s acidez/estémagn ZA111)2009 '(} Mo [~]
TEURPROFENC NORMOM comp 600 mg EfCS00 ||&00 mg 11z2h [ ]| oraL [~ ][|Para dalorfisbre Z1f11)/2009 U 5f [~]
RENITEC 5 mg comp cj60 10 mg J24h [ ]|loraL [ ][|Para s kensian zefitf2009 [N S0 [~]
LORAZEPAM MORMON comp 1 mg EC/S00 1mg Cena [ || SUBLINGLIAL [>][|Para darmir zofitjzoos | o [~]
Medicacidn habitual
< | — >
= |
PA Recuerde preguntar por automedicacién para la Tos/ resfriado; Para Dolor;/ fiebre; para Dormir; Para la acidez/estémago; Para el estrefiimiento; Para la alergia. |
Hierbas medicinales [ Homeopatia:  |@) si )Mo Medicamento:  [GINKGO BILOBA 1 INFUSION (PARA L MEMORIA) |
Otros: Medicamento:  [UN PRODUCTO NUTRICIGNAL QUE NO RECUERDA HASTA HACE UN MES |
Tiempo de entrevista: [© <15 min, (®) 15-30 min. () 30-45 min. () 45-60 min, () = &0 min. |
Entrevista realizada por: Jicolds Trovate Lepes Fecha: 24juipz008 | [ 7 Fiar |
7 [ @ nstrucciones | ) Agregar medicamentas [ Imprimir

Figura 11. Alerta que aparece tras agregarse los medicamentos a la prescripcion

activa.

Cada linea de medicamento agregada de esta manera aparecia en la prescripcion del
ingreso con la leyenda Tratamiento habitual del paciente.

Tras realizar esto, el médico podia completar la prescripcién con la medicacién
necesaria en el ingreso, de acuerdo con lo explicado en el apartado 1.6.2.

Se muestra en la figura 12 un ejemplo de prescripcion activa en la que se han
agregado los medicamentos del tratamiento habitual desde la herramienta para la

conciliacion.
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Figura 12. Prescripcion activa en el ingreso con los medicamentos del tratamiento

habitual agregados desde la herramienta.

3.10.3 Seqgunda fase de medicion

Se llevé a cabo entre los meses de octubre y diciembre de 2010. Se desarrollé en tres
etapas:
a) Recogida de la informacién y registro de los datos: se encargd de esta etapa el
personal de enfermeria.
b) Valoracion del tratamiento prescrito en el ingreso, que fue llevada a cabo por
los farmacéuticos.
c) Valoracion de la gravedad de las discrepancias encontradas: hecha por
consenso entre el farmacéutico y un médico del servicio que no era

responsable de la prescripcién de medicamentos a los pacientes.

3.10.3.1 Recogida de la informacion y registro de los datos

La técnica de la entrevista se llevé a cabo de la misma manera que en la primera fase
del estudio, aunque en esta segunda fase, enfermeria utilizé la herramienta informética
de conciliacibn como soporte para el registro de la informacién acerca del tratamiento

habitual y las variables relacionadas con el registro y recogida de los datos:
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* Farmaco cronico
* Dosis
* Frecuencia de administracion.
* Via de administracion
» Productos de herbolario y/o dietética
* Tiempo de la entrevista
* Enfermera, que se hizo mediante la firma de la enfermera en la herramienta
informatica.
Enfermeria imprimia la hoja de tratamiento habitual que contenia la informacion

registrada en la herramienta de conciliacion y la grapaba junto a la hoja de recogida de

datos (ver figura 13).

¥ Prescripcidn médica - Enf, Rafael De Fresno Cerezo - Paciente: PACIENTE PRUEBA PRUEBA  (01/02/2011)

PACIENTE

1, historia  PAPRPR Pacierte  PRUEEA PRUEBA T
Unid, Hosp.  [URGENCIAS AREA L =] Servico [ONCOLOGIA-URGENCIAS

prps koo weall o
Modificad: M) MEDICO FRUERA - 13/01/2011 13:11 | validade [F) Alejandro Nicolas Trovato Lopez - 07/04/2011 16:57 ] Estadn  Revisads ]
Mé rsable | | PRESCRIPCIGH | Tal\aD(m‘ S‘C‘Dm‘-

[plergas: ABACAVIR

H[S| « «» n1 DEm B[ =

H.G.U."Gregorio Marafién" | Paciente: PACIENTE PRUEBA PRUEBA

Cama: URG Servicio: 242172
g Alergias: ABACAVIR

Motivo del ingreso: NAC

Enuorine Otros diagndsticos:

CONCILIACION DE LA MEDICACIGN AL

(Olvidd
Uttima dosis [alguna toma
Medicamento Dosis Via | Frecuencia |Razon toma | administrad | enlos | Comentarios | Fuentede |Recomenda| coponrariss | Fecha Firma
a oSy | entrevistador |informacion | cien
dias?
TERMALGIN comp 500 mg /500 500 mg ) D Para 27/04/2011 |NO Entrevista |l 120412011 |RRCI1 L
dolorfietre: con
paciente o oM
cuidadar bi:
RENITEC comp 20 mg C/500 e ) Comida  [Pamla  |26/04/2011 [NO [edicaén |l 20412011 |RRCTT
tensidn traida de m
casa E
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Hierbas medicinales y otros medicamentos sin receta tomada en la actualidad o recientemente (en la Gltima semana).
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[otros [ no ] |
Entrevista realizada por: Rafael De Fresno Cerezo martes 12 abril 2011

Pagina 1 de 1
[2]

Figura 13. Imagen de la hoja de tratamiento habitual.

3.10.3.2 Valoracion del tratamiento prescrito en el ingreso

Posteriormente los farmacéuticos encargados del estudio evaluaban la prescripcion
realizada por el médico de la planta tras la cirugia. Esta valoracion se hizo en el
momento en el que el paciente toleraba la via digestiva de forma que el médico

utilizara la herramienta informatica para la introduccion del tratamiento habitual.
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La trascripcion de los medicamentos se hacia en la hoja de recogida de datos, y
también aproximadamente en el mismo orden en el que se habian registrado en la
herramienta de conciliacion para facilitar la comparacion.

Se cotejaba la orden médica realizada en el programa de prescripcion electronica
farmaco a farmaco con aquellos registrados a partir de la entrevista y se anotaban
todas las discrepancias detectadas.

Al igual que en la primera fase de medicion, la clasificacion de las discrepancias
encontradas se hizo en tipos y subtipos de acuerdo con la tabla 7, basada en la
clasificacion de Delgado Sanchez y colaboradores®’, a la que ademas se afadio la
contraindicacion como un tipo mas de DNJ®.

Al igual que en la primera fase del estudio se utilizaba la hoja de recogida de datos

como soporte para registrar la prescripcion al ingreso y las discrepancias encontradas.

3.10.3.3 Valoracion de la gravedad de las discrepancias encontradas

De la misma manera que en la primera fase de medicion, el analisis de las
repercusiones clinicas de las DNJ encontradas entre el tratamiento habitual y el
tratamiento prescrito valorado en el ingreso se hizo por consenso con un médico
especialista de CG-I, que no estaba implicado en la prescripcion de los pacientes.

Se utilizé la clasificacibon de la gravedad de los errores de medicacion de
NCCMERP*®®

Para el registro de la gravedad de las discrepancias se utilizd la hoja de recogida de

datos.

3.11. Analisis estadistico

Se utilizd el programa SPSS version 18. Se considerdé que alcanzaria significacion

estadistica con un valor p inferior a 0,05.

3.11.1 Estadistica descriptiva

La estadistica descriptiva permiti6 conocer el nimero de casos de cada grupo en
estudio, en funcién de las tablas de distribucibn de frecuencias para variables
cualitativas, que se presentaron como numero casos (N) y/o proporcion (%). Se
obtuvieron pardmetros como la media y la desviacidn estandar, para variables
cuantitativas con distribuciéon normal -media (desviacion estandar)-, y la mediana o
valor central de la distribucion y percentiles 25 y 75 -mediana (p25, p75), para

aquellas variables cuantitativas cuya distribucion no fue normal.
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Para valorar la normalidad de las variables cuantitativas se realizé la prueba de

Kolmogorov-Smirnov y los histogramas de frecuencia.

3.11.2 Comparacion de variables cuantitativas

Para la busqueda de diferencias entre dos grupos se uso la prueba t-student para
variables normales. Se realiz6 la prueba de Levene para la igualdad de varianzas,
para ver la similitud entre varianzas (desviacién tipica similar). Si sale una p>0.05, se
asume que no hay diferencias entre las varianzas.

Se realizé la prueba de U Mann-Whitney para comparar las variables no paramétricas
entre dos grupos y Kruskal-Wallis se us6 para variables no paramétricas cuando se

busquen diferencias entre méas de dos grupos.

3.11.3 Comparacién de variables categoéricas

La busqueda de diferencias entre dos 0 mas grupos para variables categodricas se hizo
mediante la prueba x? de Pearson o exacto de Fisher.
Para las variables cualitativas cuyas categorias que tenian tendencia lineal se utilizé la

prueba de asociacion lineal.

3.11.4 Determinacion del tamafio muestral

Se ha calculado para una diferencia de proporciones, considerando que en el estudio

de Cornish et al*®

se estima que al menos un 60% de los pacientes presentan
discrepancias, para detectar al menos una disminucién del 25% con un riesgo beta del
0,10 y un nivel de confianza del 95%, se estima que seria necesario revisar 82
pacientes antes de la intervencion y 82 pacientes después de la intervencién. Por ello,

el total de la muestra seria 164 pacientes.

3.12. Limitaciones

En cuanto al disefio del estudio, aunque el periodo de tiempo en ambas fases de
medicion es similar (3 meses), las entrevistas no se realizan en los mismos meses del
afio en las dos fases del estudio, ya que la primera se lleva a cabo en primavera-
verano, mientras que la segunda en otofio-invierno. El hecho de tratarse de un estudio
antes-después puede influir en la forma del registro de los datos, que puede ser
diferente entre ambas fases de medicion.

El sesgo de sentirse observado, o efecto Hawthorne, por parte de los médicos de la
unidad puede haber producido cambios en las préacticas habituales. Para reducirlo se

establecid que la observacion fuera enmascarada en la primera fase y que la
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valoracién de la gravedad de las DNJ, se hiciera solo con la colaboracién del jefe de la
Unidad, quien no era responsable de los pacientes incluidos en el estudio. La segunda
fase es sin enmascaramiento debido a que parte de la intervencion se basa en la
sensibilizacién del personal acerca de la importancia de realizar la conciliacion de la
medicacién, aungque no se insiste en que se estaba realizando un estudio para evitar

en lo posible un cambio en la forma de trabajo habitual.
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4.1. Muestra de pacientes incluidos en el estudio

Durante el periodo de estudio se entrevistaron en la unidad CG-l a 291 pacientes, 161
en la primera fase y 130 en la segunda.
De los pacientes entrevistados se incluyeron en el estudio a 191 pacientes, 107 en la
primera fase de medicion y 84 en la segunda. Los motivos de exclusion fueron:
« Pacientes con menos de 3 farmacos en su tratamiento habitual: 91 pacientes
(45 de la primera fase y 46 de la segunda). El niumero de farmacos cronicos
gue tenian dichos pacientes se muestran en la tabla 10.
* No es posible establecer el tratamiento cronico (no lo conoce, no trae los
envases...): no se excluyd a ningun paciente por este motivo.
* No es posible entrevistar al paciente (no se comunica, no tiene cuidador): se
excluy6 a un paciente, correspondiente a la primera fase.
* No es posible hablar con el médico: no se excluy6 a ningun paciente por este
motivo.
» Oftros motivos: no se conoce el motivo de exclusion concreto en 8 casos, todos

de la primera fase.

Tabla 10. Numero de farmacos crénicos de los pacientes excluidos con menos de 3

farmacos
Numero de farmacos crénicos Numero de pacientes excluidos
Ninguno 19
1 36
2 36

Los pacientes incluidos en cada una de las fases del estudio, junto con los motivos de

exclusion se presentan en la figura 14.
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Se excluyen 54
pacientes Motivos de
exclusion
Menos de tres
medicamentos 45
No es posible
entrevistar 1

Otros motivos &

Se excluyen 46
pacientes Motivo de
exclusion
Menos de tres
medicamentos

Figura 14. Pacientes incluidos y excluidos, y motivos de exclusion.

4.2. Variables demogréficas

4.2.1 Edady sexo

No hubo diferencias significativas en la edad mediana de los pacientes de la primera
fase de medicion y la segunda (p=0,985). Tampoco hubo diferencias en cuanto al sexo
con proporciones similares entre hombres y mujeres en ambas fases (p=0,885). Los

datos se resumen en la tabla 11.

Tabla 11. Edad y sexo de los pacientes incluidos.

Muestra total Primera fase Segunda fase | Significacion*
Edad (afios)
Mediana (p25, p75) 69 (57, 76) 68 (55, 78) 69 (59, 76) p=0,985
Rango 20-91 20-91 34-88
Sexo
Hombres N (%) 101 (52,9) 56 (52,3) 45 (53,6) ~0.88
Mujeres N (%) 90 (47,1) 51 (47,7) 39 (46,4) p=0.585

* En comparacion de medianas y proporciones entre la primera y la segunda fase.

4.2.2 Diade la semanay tipo de ingreso

La mayor proporcién de ingresos estudiados fueron en miércoles (24,7%), lo cual se

mantuvo tanto en la primera como en la segunda fase (23,6% y 26,2%,

88



Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

respectivamente), seguido de los ingresos en martes (22,6%) en la primera fase y en
en domingo (20,0%) en la segunda. No se encontraron diferencias entre ambas fases
en el dia de la semana en el que se ingresé al paciente (p=0,179). Los datos del dia

de ingreso se presentan en el grafico 1.

Dia de la semana del ingreso
30% +
25% -

S
10% < /

5% A

0% Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

—e— Muestra total 11,10% 20,50% 24,70% 12,60% 6,30% 5,30% 19,50%
—=— Primera fase 9,40% 22,60% 23,60% 16,00% 2,80% 6,60% 18,90%
Segunda fase | 13,10% 17,90% 26,20% 8,30% 10,70% 3,60% 20,20%

‘—0— Muestra total —#— Primera fase Segunda fase ‘

Gréfico 1. Porcentaje de pacientes segun el dia de la semana del ingreso.

El 80,2% de los ingresos en la primera fase y el 81,0% en la segunda fueron en dia no
festivo. No hubo tampoco diferencia significativa en la proporcion de dias festivos entre
la primera y la segunda fase (p=1).

Del total de 190 pacientes de los que se dispone del dato del tipo de ingreso, 37
(19,5%) fueron urgentes y 153 (80,5%) programados. Hubo 79 de los 107 ingresos
(73,8%) de la primera fase que fueron programados, mientras que en la segunda fase
fueron 74 de los 83 ingresos (89,2%). Estas diferencias en las proporciones de los

tipos de ingreso resultaron estadisticamente significativas (p=0,009).

4.3. Variables relacionadas con los antecedentes pa  toldgicos y hébitos toxicos

4.3.1 Comorbilidades vy habitos toxicos.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la mediana del nimero de
comorbilidades totales por paciente entre la primera, 3 (2, 4) y la segunda fase de
medicion, 3 (2, 5), p=0,348.

Tampoco hubo diferencias significativas en la proporcion de pacientes que tenian las
siguientes comorbilidades entre la primera y la segunda fase: hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo |, diabetes mellitus tipo I, problemas de tiroides, dislipemia,
insuficiencia cardiaca, ulcus, reflujo, asma, EPOC o depresion. La comorbilidad mas

frecuente, tanto en la primera como en la segunda fase fue la hipertensién, seguida de
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la dislipemia, la diabetes mellitus tipo Il, la depresion y los problemas del tiroides. Las
distintas comorbilidades junto con el nimero y porcentaje de pacientes que las

presentan se muestran en la tabla 12.

Tabla 12. Comorbilidades y pacientes que que las presentan.

Muestra total Primera fase Segunda fase o
N (%) N (%) N (%) Significacion
Hipertension 104 (54,5) 57 (53,3%) 47 (56,0%) p=0,770
Diabetes mellitus | 23 (12,0) 15 (14,0) 8(9,5) p=0,379
D'abetefl mellitus | 33 (17,3) 19 (17,8) 14 (16,7) p=1,000
Tiroides 27 (14,1) 17 (15,9) 10 (11,9) p=0,532
Dislipemia 70 (36,6) 38 (35,5) 32 (38,1) p=0,763
Insuficiencia _
cardiaca 12 (6,3) 5(4,7) 7 (8,3) p=0,373
Ulcus 13 (6,8) 9(8,4) 4 (4,8) p=0,394
Reflujo 22 (11,5) 12 (11,2) 10 (11,9) p=1,000
Asma 17 (8,9) 11 (10,3) 6 (7,1) p=0,610
EPOC 22 (11,5) 12 (11,2) 10 (11,9) p=1,000
Depresién 28 (14,7) 12 (11,2) 16 (19,0) p=0,151

* En comparacion de proporciones entre la primera y la segunda fase.

En cuanto a los habitos téxicos (consumo de alcohol, de tabaco y de drogas de
abuso), la mayoria de los pacientes (82,6%) referia no tomar alcohol de forma
importante y el 3,2% admitia haber sido exbebedor. Con respecto al consumo de
tabaco, el 68,4% de los pacientes entrevistados se declaraban no fumadores, mientras
que el 16,3% exfumadores. Unicamente un paciente en la primera fase admitié que
consumia drogas de abuso. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
las proporciones de pacientes que consumian alcohol de forma importante, que eran
fumadores o consumian drogas de abuso entre la primera y la segunda fase. Se

presentan los datos en la tabla 13.
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Tabla 13. Habitos toxicos y pacientes que los presentan.

Muestra total Primera fase Segunda fase Significacion®
N (%) N (%) N (%) J
Alcohol
Bebedor 27 (14,2) 15 (14,0) 12 (14,5)
No bebedor 157 (82,6) 89 (83,2) 68 (81,9) p=0,945
Exbebedor 6 (3,2) 3(2,8) 3(3.,6)
Numero total 190 (100) 107 (100) 83 (100)
Tabaco
Fumador 29 (15,3) 17 (15,9) 12 (14,5)
No fumador 130 (68,4) 72 (67,3) 58 (69,9) p=0,929
Exfumador 31(16,3) 18 (16,8) 13 (15,7)
Numero total 190 (100) 107 (100) 83 (100)
Consumidor de _
drogas de abuso 1(0.5) 1(0.9) 00 p=1,000
Numero total 190 (100) 107 (100) 83 (100)

* En comparacion de proporciones entre la primera y la segunda fase.

4.3.2 Cirugias previas

Con respecto a si los pacientes habian sido sometidos a otros procesos quirdrgicos
con anterioridad, la mayoria (83,5%) si habian tenido cirugias previas. Tampoco hubo

diferencias significativas en este dato entre la primera fase y la segunda fase, tal como

se observa en la tabla 14.

Tabla 14. NUumero y porcentaje de pacientes que habian tenido cirugias previas.

Muestra total Primera fase Segunda fase Significacion®
N (%) N (%) N (%) 9
Pacientes con 157 (83,5) 86 (80,4) 71 (87,7) p=0,234
cirugias previas
Numero total 188 (100) 107 (100) 81 (100)

* En comparacion de proporciones entre la primera y la segunda fase.
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4.4. Variables relacionadas con la evaluacion de lo s riesgos

4.4.1 Alergias a medicamentos e intolerancias

En cuanto a las alergias a medicamentos y otras intolerancias, hubo un 25,1% de los
pacientes que tenian algun tipo de alergia a medicamentos. El porcentaje de pacientes
con alergias medicamentosas fue sensiblemente superior en la segunda fase con
respecto a la primera (32,1% vs. 19,6%), aunque esta diferencia no llegd a ser
estadisticamente significativa, p=0,064.

Los tipos de alergias que se registraron con mayor frecuencia, junto con el nimero de

pacientes que las presentan, se muestran en la tabla 15.

Tabla 15. Tipos de alergias y numero de pacientes que las presentan.

Tipo de alergia NuUmero de pacientes
Penicilinas y derivados 13
Acido acetilsalicilico 12
Pirazolonas 8
Antiinflamatorios no esteroideos 5
Yodo 4
Estreptomicina 4
Tramadol 3
Latex 2
Anestésicos locales 2
Total alergias 53

Al considerar las intolerancias de los pacientes, no hubo diferencias entre ambas
fases. Solo estuvieron presentes en el 5,2% de los pacientes.
Los tipos de intolerancias que se registraron con mayor frecuencia, junto con el

namero de pacientes que las presentan, se muestran en la tabla 16.

Tabla 16. Tipos de intolerancias y nUmero de pacientes que las presentan.

Tipo de intolerancia Numero de pacientes

Acido acetilsalicilico 2
Ajo
Anisakis
Freson
Marisco
Pescado azul
Huevo
Pescado
Lactosa
Total

P PR WERRENPRE

=
w
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La prevalencia de alergias medicamentosas e intolerancias en la muestra total y en

ambas fases se expone en la tabla 17.

Tabla 17. NUmero y porcentaje de pacientes que presentan alergias e intolerancias.

Muestra total Primerafase | Segunda fase o
N (%) N (%) N (%) Significacion
Presencia de alergias | g (55 1) 21 (19,6) 27 (32,1) p=0,064
medicamentosas
Presencia de 10 (5,2) 437) 6 (7,1) 0=0,294
intolerancias ' ' ' '

* En comparacion de proporciones entre la primera y la segunda fase.

4.4.2 Insuficiencia renal y hepética

Tampoco hubo diferencias significativas en la proporcibn de pacientes con
insuficiencia renal o hepética entre la primera y la segunda fase, aunque el porcentaje
fue algo superior en el caso de la insuficiencia renal en la fase posterior (7,3% vs.
4,7%). Solo 3 pacientes (1,6%) presentaban insuficiencia hepatica. La prevalencia de
insuficiencia renal o hepética en la muestra total, asi como en cada fase se presenta

en la tabla 18.

Tabla 18. Numero y porcentaje de pacientes que presentaban insuficiencia renal o

hepética.
Muestra total Primera fase Segunda fase Significacion®
N (%) N (%) N (%) 9

Pacientes con

insuficiencia 11 (5,8) 5(4,7) 6 (7,3) p=0,442

renal

Ndmero total 189 (100) 107 (100) 82 (100)
Pacientes con

insuficiencia 3(1,6) 2(1,9 1(1,2) p=0,717

hepatica
Ndmero total 188 (100) 106 (100) 82 (100)

* En comparacion de proporciones entre la primera y la segunda fase.
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4.4.3 Requerimientos dietéticos

El 39,4% de los pacientes tenia algun tipo de requerimiento dietético. El porcentaje en
la primera fase (43,4%) fue superior al de la segunda fase (34,1%), aunque esta

diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,230).

4.5. Variables relacionadas con la recogida y regis  tro de los datos

45.1 Tiempo de la entrevista

Se clasificd la duraciébn de cada una de las entrevistas en una de las siguientes
categorias: menos de 15 minutos, de 15 a 30 minutos, de 30 a 45 minutos, de 45 a 60
minutos, y mas de 60 minutos. La mayoria de las entrevistas de los pacientes incluidos
(157 entrevistas) se llevaron a cabo en menos de 30 minutos. Se comparé la
proporcién de entrevistas que duraron menos de 15 minutos y las de entre 15 y 30
minutos, entre la primera y la segunda fase (ver tabla 19), y hubo diferencias
estadisticamente significativas (p=0,047) al ser mayor el nUmero de entrevistas mas
largas en la segunda fase (34,6% vs. 19,0%). El nUmero y porcentaje de pacientes
segun la duracién de la entrevista, en la muestra total y en cada una de las fases, se

presentan en la tabla.

Tabla 19. NUmero y porcentaje de pacientes segun la duracion de la entrevista.

Muestra total Primera fase Segunda fase Significacion*
N (%) N (%) N (%) 9
Duracion de la
entrevista
Menos de 15 119 (75,8) 85 (81,0) 34 (65,4)
minutos
p=0,047
De 15a30 38 (24,2) 20 (19,0) 18 (34,6)
minutos
NUmero total 157 (100) 105 (100) 52 (100)

* En comparacion de proporciones entre la primera y la segunda fase.
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4.6. Variables relacionadas con el tratamiento habi  tual

4.6.1 NuUmero de farmacos crénicos

El nimero total de farmacos cronicos que los pacientes tomaban como tratamiento
habitual fue 1.085 y la mediana por paciente fue 5 (4, 7). En la primera fase la mediana
de farmacos crénicos por paciente fue 5 (3, 7) y también fue 5 (4, 7) en la segunda
fase. No hubo, por tanto, diferencia estadisticamente significativa (p=0,346).

La distribucion del nimero de farmacos crdnicos por paciente, segun la fase del

estudio, se presenta en el gréfico 2.
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Gréfico 2. Numero de farmacos crénicos por paciente en cada fase del estudio.

También se agrupd a los pacientes segun el numero de farmacos cronicos en las
siguientes categorias: < 5 farmacos; 6-9 farmacos: = 10 farmacos. Las proporciones
de pacientes en las distingas categorias no fueron diferentes en la primera y segunda
fase. El nUmero y porcentaje de pacientes segun el niumero de farmacos cronicos
agrupados en categorias, en la muestra total y en cada fase del estudio, se muestran

en la tabla 20.
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Tabla 20. NUmero y porcentaje de pacientes segun el nimero de farmacos crénicos

por paciente agrupados en categorias (< 5 farmacos; 6-9 farmacos: = 10 farmacos).

Muestra total Primera fase Segunda fase Significacion
N (%) N (%) N (%)
Ejgigfnsa‘é‘c’)g 109 (57,1) 66 (61,7) 43 (51,2)
Pag?grf; os 6- 66 (34,6) 33 (30,8) 33 (39,3) p=0,347
posieen | w69 | sas | 009

* En comparacion de proporciones entre la primera y la segunda fase.

4.6.2 Tipo de farmacos crénicos

Con respecto a los farmacos crénicos que los pacientes tomaban como tratamiento
habitual antes del ingreso, clasificados por grupo terapéutico, fueron los mas
frecuentes, en méas del 20% de los pacientes, los de los siguientes grupos: los
antiacidos (57,1%), los ansioliticos (42,9%), los farmacos activos sobre el sistema
renina-angiotensina (39,8%), los hipolipemiantes (31,4%), los diuréticos (29,3%), los
antidepresivos (24,6%), otros analgésicos y antitérmicos (23,6%), los antidiabéticos
orales (23,0%) y los antiinflamatorios y antirreumaticos (21,4%).

Los farmacos cronicos registrados en menor proporcion (en menos del 3% de los
pacientes) fueron de los siguientes grupos: acido félico y derivados, antiarritmicos,
hormonas sexuales, antipsicoticos, hormonas pancreaticas, antieméticos,
inmunosupresores, antiasmaticos, antiinfecciosos y antiinflamatorios oftalmolégicos,
otros suplementos minerales, vitamina B12, enzimas hematoldgicas, corticoides
tépicos, antimicéticos y antimicobacterianos de uso sistémico, citostaticos,
antivertiginosos, antitusivos, antiglaucoma, acidos biliares, preparados contra el
resfriado comudn, potasio, otros antianémicos, otros estimulantes cardiacos,
inmunoestimulantes, psicoestimulantes, expectorantes, midridticos y ciclopéjicos,
antidemencia, suplementos nutricionales y farmacos para la hiperpotasemia.

Los farmacos crénicos mas frecuentes, junto con la proporcion de los pacientes que

los tienen se muestran en la tabla 21.
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Tabla 21. Tipos de farmacos crénicos y porcentaje de pacientes que los tienen como

tratamiento habitual.

Tipo de farmacos % pacientes
Antiacidos 57,1
Ansioliticos 42,9
Farmacos activos sobre el sistema renina-angiotensina 39,8
Hipolipemiantes 31,4
Diuréticos 29,3
Antidepresivos 24,6
Otros analgésicos y antitérmicos 23,6
Antidiabéticos orales 23,0
Antiinflamatorios y antirreumaticos 21,4
Antiagregantes plaquetarios 19,4
Contra alteraciones obstructivas pulmonares 19,4
Beta-bloqueantes adrenérgicos 18,3
Preparados urologicos 16,2
Laxantes 13,6
Antianémicos: preparados con hierro 13,1
Vitaminas 10,5
Heparinas y derivados 10,5
Hormonas tiroideas 10,5
Insulinas 9,9
Antibacterianos de uso sistemico 8,9
Antagonistas vitamina k 8,4
Calcio 6,8
Antihipertensivos 6,3
Bloqueantes canales calcio 6,3
Farmacos para alteraciones funcionales del gastrointestinales 5,8
Antivirales 5,8
Antiepilépticos 5,8
Hipnéticos y sedantes 52
Antihistaminicos sistémicos 5,2
Corticoides sistémicos 5,2
Vasodilatadores usados en enfermedades cardiacas 4,2
Vasodilatadores perifericos 4,2
Glucdsidos cardiacos 3,7
Terapia endocrina 3,7
Antigotosos 3,1
Preparados para el tratamiento de enfermedades 6seas 3,1
Analgésicos opioides 3,1
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Con respecto a los farmacos crénicos registrados en cada fase, en la primera los
grupos mas habituales, presentes en un porcentaje superior al 20% de pacientes,
fueron: antiacidos (54,2%), ansioliticos (43,0%), farmacos que actlan sobre el sistema
renina-angiotensina-aldosterona (40,2%), hipolipemiantes (27,1%), otros analgésicos y
antitérmicos (26,2%), antiinflamatorios y antirreumaticos (23,4%), farmacos contra las
alteraciones pulmonares obstructivas cronicas (23,4%), diuréticos (20,6%), vy
antidepresivos (20,6%).

En la segunda fase los grupos de farmacos cronicos mas habituales fueron: antiacidos
(60,7%), ansioliticos (42,9%), farmacos que actian sobre el sistema renina-
angiotensina-aldosterona (39,3%), hipolipemiantes (36,9%), antidepresivos (29,8%),
diuréticos (29,8%), preparados urologicos (28,6%), antidiabéticos orales (27,4%),
antiagregantes plaquetarios (25,0%) y otros analgésicos y antitérmicos (20,2%). Los
farmacos cronicos mas frecuentes, junto con la proporcion de los pacientes que los
tienen segun la fase del estudio, se muestran en la tabla 22.

Hubo mayor proporcion de pacientes en la primera fase que tenian entre su
medicacion heparinas y antagonistas de la vitamina K, mientras que en la segunda
fase se registrd6 mayor proporcion de pacientes con preparados urologicos, antivirales

y farmacos utilizados en las alteraciones funcionales gastrointestinales.
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Tabla 22. Tipos de farmacos crénicos y porcentaje de pacientes que los presentan

como tratamiento habitual en cada fase del estudio.

Tipo de farmacos (I(?/(r,";:criae rfm?:) 229;20?::,235 Significacion*
Antiacidos 54,2 60,7 p=0,450
Ansioliticos 43,0 42,9 p=0,898
Farmacos activos gobre gl sistema renina- 402 39.3 0=0,082
angiotensina
Hipolipemiantes 27,1 36,9 p=0,197
Diuréticos 20,6 29,8 p=0,967
Antidepresivos 20,6 29,8 p=0,195
Otros analgésicos y antitérmicos 26,2 20,2 p=0,431
Antidiabéticos orales 19,6 27,4 p=0,276
Antiinflamatorios y antirreumaticos 23,4 19,1 p=0,587
Antiagregantes plaquetarios 15,0 25,0 p=0,119
Contra alteraciones obstructivas pulmonares 23,4 14,3 p=0,164
Beta-bloqueantes adrenérgicos 18,7 17,9 p=0,968
Preparados urolégicos 6,5 28,6 P<0,001
Laxantes 10,3 17,9 p=0,193
Antianémicos: preparados con hierro 15,0 10,7 p=0,518
Vitaminas 12,1 8,3 p=0,537
Heparinas y derivados 15,9 3,6 p=0,012
Hormonas tiroideas 12,1 8,3 p=0,537
Insulinas 8,4 11,9 p=0,577
Antibacterianos de uso sistemico 6,5 11,9 p=0,300
Antagonistas vitamina k 12,1 3,6 p=0,063
Calcio 7,5 4,8 p=0,900
Antihipertensivos 4,7 8,3 p=0,463
Bloqueantes canales calcio 7,5 4,8 p=0,640
Farmacos r;z;r;s)litﬁtr:;:;i%rﬁessfuncmnales 1.9 10,7 p=0,022
Antivirales 6,5 11,9 p=0,004
Antiepilépticos 6,5 11,9 p=0,833
Hipnéticos y sedantes 7,5 2,4 p=0,214
Antihistaminicos sistémicos 2,8 8,3 p=0,169
Corticoides sistémicos 5,6 4,8 p=0,947
Vasodilatadores usa@os en enfermedades 56 2.4 p=0,459
cardiacas
Vasodilatadores perifericos 1,9 7,1 p=0,149
Glucdsidos cardiacos 3,7 3,6 p=0,744
Terapia endocrina 4,7 2,4 p=0,654
Antigotosos 3,7 2,4 p=0,908
Preparados para el tra’tamlento de 1.9 48 p=0,472
enfermedades Oseas
Analgésicos opioides 4,7 1,2 p=0,341

* En comparacion de proporciones entre la primera y la segunda fase.
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4.6.3 Productos de herbolario

Se obtuvo informacion en la entrevista acerca de los productos de herbolario que el
paciente podia tomar de forma habitual, ademas de la medicacién registrada. Un total
de 99 pacientes (51,8%) refirieron que tomaban algun producto de herbolario, 59 en la
primera fase y 40 pacientes en la segunda fase.

Los productos de herbolario mas consumidos fueron los utilizados para dormir, que se
refirieron en 47 casos (47,5% de los pacientes que tomaban productos de herbolario),
seguidos de productos para el dolor de huesos en 33 casos (33,3%), y para el
estrefiimiento en 29 (29,3%). De entre los pacientes que admitieron que habian
tomado productos de herbolario, los menos consumidos fueron otros productos (5,1%)
y aquéllos para el dolor o fiebre (9,1%).

En la primera fase los productos mas consumidos fueron: para dormir (45,8%),
seguidos de aquéllos para el dolor de huesos (33,9%), para el estrefiimiento (25,4%) y
la alergia (20,3%). En la segunda fase destacaron: productos para dormir (50,0%),
seguidos de aquéllos para el estrefiimiento (35,0%), para el dolor de huesos (32,5%) y
para la tos (17,5%). No hubo diferencias significativas en las proporciones observadas.
Los porcentajes de pacientes que tomaban cada tipo de producto, con respecto al total
de pacientes que tomaban algun producto de herbolario en cada fase del estudio, se

presentan en la tabla 23.

Tabla 23. Productos de herbolario y porcentaje de pacientes que los toman como

tratamiento habitual en cada fase del estudio.

Producto herbolario Primer_a fase (% SegunQa fase (% Significacion*
pacientes) pacientes)

Para la tos 8,5 17,5 p=0,300
Para el dolor/fiebre 13,6 25 p=0,128
Para dormir 45,8 50,0 p=0,834
Para dolor de huesos 33,9 32,5 p=0,942
Para el estrefiimiento 25,4 35,0 p=0,422
Para la alergia 20,3 12,5 p=0,457
Para la acidez 23,7 15,0 p=0,420
Otros productos 6,8 25 p=0,627

* En comparacion de proporciones entre la primera y la segunda fase.
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4.7. Variables relacionadas con la valoracion delt  ratamiento prescrito

4.7.1 Numero de farmacos prescritos

El ndmero total de farmacos prescritos en el ingreso fue 1.436. La mediana de
farmacos prescritos por paciente durante el ingreso fue 8 (6, 10). En la primera fase
esta media fue inferior, 7 (4, 9) que en la segunda 9 (7, 11). Esta diferencia si fue
estadisticamente significativa (p<0,001).

La distribucién del nimero de farmacos prescritos durante el ingreso por paciente,

segun la fase del estudio, se presenta en el gréfico 3.
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Grafico 3. Numero de farmacos prescritos en el ingreso por paciente en cada fase del

estudio.

4.7.2 Tipo de farmacos prescritos

Los farmacos prescritos en mayor proporcion a los pacientes durante el ingreso fueron
otros analgésicos y antitérmicos (92,2%), seguidos de los siguientes grupos, que
fueron prescritos a mas del 20% de los pacientes: antiacidos (87,3%), antiinflamatorios
y antirreumaticos (70,1%), antitromboéticos del tipo heparinas y derivados (56,4%),
antieméticos (50,8%), soluciones que afectan al equilibrio hidroelectrolitico (49,1%),

otras soluciones (46,4%), ansioliticos (44,2%), analgésicos opioides (39,8%), farmacos
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que actian sobre el sistema renina-angiotensina-aldosterona (36,5%), potasio
(34,8%), insulinas (24,3%) y los antibacterianos de uso sistémico (20,4%).

Los farmacos prescritos durante el ingreso con una frecuencia inferior al 3% fueron de
los siguientes grupos: vasodilatadores usados en enfermedades cardiacas,
blogueantes de los canales de calcio, farmacos para las alteraciones de la funcion
gastrointestinal, vitaminas, glucésidos cardiacos, antivirales, hipnéticos y sedantes,
antiasmaticos, acido félico y derivados, soluciones de nutricibn parenteral,
antiarritmicos, vasodilatadores periféricos, antimicoticos uso sistémico,
inmunosupresores, antigotosos, anestésicos generales, anestésicos locales,
antipsicoticos, antihistaminicos sistémicos, antidiarreicos, otros suplementos
minerales, antitromboticos del grupo de los antagonistas de la vitamina K, vitamina K 'y
otros hemostaticos, enzimas hematoldgicas, corticoides topicos, hormonas
pancreéticas, inmunoestimulantes, preparados para el tratamiento de las
enfermedades 6seas y antitusivos.

Los tipos de farmacos prescritos en el ingreso junto al porcentaje de pacientes a los

gue se les prescribe se muestran en la tabla 24.
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Tabla 24. Tipos de farmacos y porcentaje de pacientes a los se prescribe en el

ingreso.

Tipo de farmaco % pacientes

Otros analgésicos y antitérmicos 92,2

Antiacidos 87,3

Antiinflamatorios y antirreumaticos 70,1

Antitrombéticos: heparinas y derivados 56,4

Antieméticos 50,8

Soluciones que afectan al equilibrio electrolitico 49,1

Otras soluciones 46,4

Ansioliticos 442

Analgésicos opioides 39,8

Farmacos activos sobre el sistema renina-angiotensina 36,5

Potasio 34,8

Insulinas 243

Antibacterianos de uso sistémico 20,4

Farmacos contra alteraciones obstructivas pulmonares 16,0

Diuréticos 14,9

Antidepresivos 13,8

Antiagregantes plaquetarios 11,0

Beta-bloqueantes adrenérgicos 10,5

Hipolipemiantes 9,4

Preparados urolégicos 8,3

Antidiabéticos orales 5,5

Hormonas tiroideas 55

Laxantes 3,9

Calcio 3,9

Antianémicos: preparados con hierro 3,9

Corticoides sistémicos 3,9

Antihipertensivos 3,3

Antiepilépticos 3,3

Vasodilatadores usados en enfermedades cardiacas 2,8

Blogueantes canales de calcio 2,8

Farmacos para alterarciones funcionales del gastrointestinales 2,2

Vitaminas 2,2

Glucoésidos cardiacos 2,2

Antivirales 2,2

Hipnéticos y sedantes 2,2

Antiasméticos 2,2

Acido félico y derivados 1,7

Soluciones nutriciéon parenteral 1,7

Antiarritmicos 1,1

Vasodilatadores periféricos 11

Antimicéticos de uso sistémico 1,1

Inmunosupresores 11

Antigotosos 1,1

Anestésicos generales 11

Anestésicos locales 1,1

Antipsicéticos 11

Antihistaminicos sistémicos 1,1

Antidiarreicos 0,6

Otros suplementos minerales 0,6

Antitrombéticos: antagonistas vitamina k 0,6

Vitamina k y otros hemostasicos 0,6

Enzimas hematolégicas 0,6

Corticoides tdpicos 0,6

Hormomas pancreéticas 0,6

Inmunoestimulantes 0,6

Preparados para el tratamiento de enfermedades 6seas 0,6

Antitusivos 0,6
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Con respecto a los farmacos prescritos en cada una de las fases del estudio, en la
primera fase se prescribieron con mayor frecuencia (en mas del 20% de los pacientes)
farmacos de los grupos: otros analgésicos y antitérmicos (93,8%), antiacidos (82,5%),
antiinflamatorios y antirreumaticos (67,0%), soluciones que afectan al equilibrio
electrolitico (56,7%), antitrombdticos del grupo de las heparinas y derivados (53,6%),
otras soluciones (51,5%), antieméticos (43,3%), farmacos activos sobre el sistema
renina angiotensina (35,1%), potasio (35,0%), analgésicos opioides (30,9%),
antibacterianos uso sistémico (24,7%) e insulinas (23,7%).

En la segunda fase los grupos de medicamentos mas frecuentemente prescritos (en
més del 20% de los pacientes) fueron: antiacidos (92,9%), otros analgésicos y
antitérmicos (90,5%), ansioliticos (76,2%), antiinflamatorios y antirreumaticos (73,8%),
antitrombdéticos del grupo de las heparinas y derivados (59,5%), antieméticos (59,5%),
soluciones que afectan al equilibrio electrolitico (40,0%), farmacos activos sobre el
sistema renina-angiotensina (38,1%), analgésicos opioides (50,0%), potasio (34,5%) e
insulinas (25,0%).

Al comparar la primera y la segunda fase hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los porcentajes de pacientes a los que se les precribié durante el
ingreso los siguientes grupos de farmacos: soluciones que afectan al equilibrio
electrolitico (56,7% y 40,5%, p=0,043), antieméticos (43,3% y 59,5%, p=0,043),
analgésicos opioides (30,9% y 50,0%, p=0,014), ansioliticos (16,5% y 76,2%,
p<0,001), antiagregantes plaquetarios (5,2% y 17,9%, p=0,013), hipolipemiantes (2,1%
y 17,9%, p<0,001), preparados urolégicos (1,0% y 16,7%, p<0,001) y antidiabéticos
orales (0,0% y 11,9%, p=0,002).

Hubo mayor proporcion de pacientes en la segunda fase que tenian prescritos
farmacos de los siguientes grupos, aunque sin llegar a alcanzar significacion
estadistica: antiacidos (92,9 vs. 82,5%), betabloqueantes adrenérgicos (15,5% vs.
6,2%), laxantes (7,1% vs. 1,0%), calcio (7,1% vs. 1,0%) y antivirales (4,8% vs. 0,0%).
Los tipos de farmacos prescritos en el ingreso junto al porcentaje de pacientes a los

que se les prescribe en cada fase del estudio se muestran en la tabla 25.
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Tabla 25. Tipos de farmacos y porcentaje de pacientes a los se les prescribe en cada

fase del estudio.

Tipo de farmacos (I;:n;;criae :]?:) 2295;3:;;35 Significacion*
Otros analgésicos y antitérmicos 93,8 90,5 P=0,576
Antiacidos 82,5 92,9 P=0,062
Antiinflamatorios y antirreumaticos 67,0 73,8 P=0,404
Soluciones (]elileecﬁ’]c()elj':'[ﬁig al equilibrio 56.7 405 P=0.043
Antitrombdticos: heparinas y derivados 53,6 59,5 P=0,330
Otras soluciones 51,5 40,5 P=0,180
Antieméticos 43,3 59,5 P=0,043
Farmacos actlv:r?g?gtl(irneSienl ;lstema renina 351 381 P=0,788
Potasio 35,0 34,5 P=0,935
Analgésicos opioides 30,9 50,0 P=0,014
Antibacterianos de uso sistémico 24,7 15,5 P=0,175
Insulinas 23,7 25,0 P=0,978
Ansioliticos 16,5 76,2 P<0,001
Contra altirag]c:)r;]zsr eosbstructlvas 15,5 16,7 P=0,087
Antidepresivos 134 14,3 P=0,965
Diuréticos 11,3 19,0 P=0,214
Beta-bloqueantes adrenérgicos 6,2 15,5 P=0,073
Hormonas tiroideas 6,2 4.8 P=0,927
Antiagregantes plaquetarios 52 17,9 P=0,013
Antiasmaticos 4,1 0,0 P=0,169
Vitaminas 31 1,2 P=0,718
Vasod|Iatadores:;rf:1j(ij§csa§n enfermedades 31 24 P=0.870
Corticoides sistémicos 31 4.8 P=0,846
Antianémicos: preparados con hierro 2,1 6,0 P=0,333
Blogueantes canales calcio 2,1 3,6 P=0,870
Hipolipemiantes 2,1 17,9 P<0,001
Antiepilépticos 2,1 4,8 P=0,551
Laxantes 1,0 7,1 P=0,082
Calcio 1,0 7,1 P=0,082
Glucosidos cardiacos 1,0 3,6 P=0,514
Antihipertensivos 1,0 6,0 P=0,153
Preparados uroldgicos 1,0 16,7 P<0,001
Hipnoticos y sedantes 1,0 3,6 P=0,514
Antidiabéticos orales 0,0 11,9 P=0,002
Antivirales 0,0 4.8 P=0,096

* En comparacion de proporciones entre la primera y la segunda fase.
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4.7.3 Numero de farmacos analizados

Se analizaron un total de 1.951 farmacos, lo que supuso una mediana por paciente de
10 farmacos (8, 13). El nimero de farmacos por paciente fue mayor en la segunda
fase, 11 (10, 14) que en la primera, 10 (7, 12), p<0,001.

La distribucion del niumero de farmacos totales analizados por paciente, segun la fase

del estudio, se presenta en el siguiente grafico 4.
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Gréfico 4. Numero de farmacos analizados por paciente en cada fase del estudio.

Al agrupar el numero de farmacos analizados por paciente en categorias (< 5
farmacos; 6-9 farmacos: = 10 farmacos), se vio que la proporcion de pacientes con 10
0 mas farmacos era superior en la segunda fase que en la primera (p<0,001), como se

puede ver en la tabla 26.
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Tabla 26. Numero y porcentaje de pacientes segun el numero de farmacos analizados

agrupados por categorias.

Muestra total Primera fase Segunda fase Significacion®
N (%) N (%) N (%)
Numero de
pacientes con <= 19 (9,9) 19 (17,8) 0 (0)
5 fdrmacos
Numero de
pacientes con 6- 52 (27,2) 33(30,8) 19 (22,6) p<0,001
9 fdrmacos
NUmero
pacientes con >= 120 (62,8) 55 (51,4) 65 (77,4)
10 farmacos

* En comparacion de proporciones entre la primera y la segunda fase.

4.7.4 Numero de dias transcurridos hasta la revision del farmacéutico.

En el 92,5% de los casos la entrevista por parte de enfermeria se realizé6 entre el
primer y el segundo dia del ingreso. En un caso la entrevista se demord hasta el
noveno dia.

Tanto en la primera como en la segunda fase, el dia de la entrevista por enfermeria
fue el mismo que el dia del ingreso en al menos el 50% de los pacientes, p=0,295.

La mediana de los dias transcurridos desde el ingreso hasta la revision de las
discrepancias por parte del farmacéutico fue 2 dias (2, 5). Hubo revisiones de
discrepancias que se demoraron hasta 33 dias.

La mediana de dias transcurridos desde la entrevista hasta la valoracion del
farmacéutico fue 2 dias (1, 4). También en un caso pasaron 33 dias desde la
entrevista hasta la revision del farmacéutico.

La distribucion del nimero y porcentaje de pacientes, segun el nimero de dias que
transcurrié desde el ingreso hasta la entrevista, asi como hasta la valoracion del
farmacéutico, ademas de los dias que pasaron desde la fecha de la entrevista hasta

dicha valoracion, se presentan en la tabla 27 y en el gréfico 5.
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Tabla 27. Distribucion del nimero y porcentaje de pacientes segun el nUmero de dias

transcurridos desde el ingreso hasta la entrevista, desde el ingreso hasta la revision

del farmacéutico, y desde la entrevista hasta la revision del farmacéutico.

p . o
Numesrg Ciﬁ] Fl)gg'gggs (t4) Ndmero de pacientes (%) | Numero de pacientes (%)
Numero transcgrridos desde el segun el nimero de dias segun el nimero de dias
de dias ingreso hasta la desde el ingreso hasta la | desde la entrevista hasta la
entrevista revision del farmacéutico revision del farmacéutico
0 136 (73,9) 31,7 12 (7,2)
1 35 (19,0) 21 (12,1) 38 (22,8)
2 6 (3,3) 64 (37,0) 48 (28,7)
3 4(2,2) 21 (12,1) 17 (10,2)
4 2(1,1) 20 (11,6) 15 (9,0)
5 0 (0,0) 13 (7,5) 11 (6,6)
6 0 (0,0) 12 (6,9) 10 (6,0)
7 0 (0,0) 6 (3,5) 6 (3.,6)
8 0 (0,0) 31,7 3(1,8)
9 1(0,5) 31,7 1(0,6)
=10 0 (0,0) 7 (4,0) 5(3,0)
80~
70+
60-
g
c
Q
g
o
NS
0 1 2 4 5 6 7 8 9 =210
Dias transcurridos
B Desde el ingreso hasta la entrevista
@ Desde el ingreso hasta la revision del farmacéutico
O Desde la entrevista hasta la revision del farmacéutico

Grafico 5. Porcentaje de pacientes de la muestra total segun el nimero de dias desde
el ingreso hasta la entrevista, desde el ingreso hasta la revision del farmacéutico y

desde la entrevista hasta la revision del farmacéutico.

Al comparar la primera y la segunda fase, la mediana del nimero de dias transcurridos

desde el ingreso hasta el dia de revision del farmacéutico fue mayor en la segunda
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fase, 4 (2, 6) que en la primera, 2 (2, 3), p<0,001. También hubo diferencia
estadisticamente significativa en la mediana de dias transcurridos desde la entrevista
hasta la valoracién del farmacéutico entre la primera 2 (1, 2) y la segunda fase, 4 (2,
6), p<0,001. La distribucion del namero de dias transcurridos desde el ingreso hasta la
revision del farmacéutico, y la del nimero de dias desde la entrevista hasta la revision

del farmacéutico se presenta en los graficos 6y 7.
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Gréfico 6. Numero de dias desde el ingreso hasta la revision del farmacéutico en cada

fase del estudio.
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Grafico 7. Numero de dias desde la entrevista hasta la revisién del farmacéutico en

cada fase del estudio.
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4.7.5 Diade revision del farmacéutico respecto al tratamiento valorado

La mediana de dias transcurridos entre la valoracion del farmacéutico y el tratamiento
revisado fue 1 (0, 1), aunque hubo un caso en el que la valoracion del farmacéutico se
distancié ocho dias del tratamiento revisado. En 36 pacientes (18,8%) no se pudo
obtener esta informacion. EI nUmero y porcentaje de pacientes segun el nUmero de
dias transcurridos en la valoracién del farmacéutico respecto al dia de tratamiento

valorado se presenta en la tabla 28.

Tabla 28. Numero y porcentaje de pacientes segun el numero de dias transcurridos en

la valoracion del farmacéutico respecto a la fecha del tratamiento valorado.

Numero de Ndmero de pacientes (%) segun los dias transcurridos entre la revision del
dias farmacéutico y la fecha del tratamiento valorado

0 76 (39,8)
41 (21,5)
9(4,7)
14 (7,3)
3(7,3)
6 (3,1)
1(0,5)
4(2,1)
1(0,5)

36 (18,8)

o ~NO O~ WN PP

Sin
informacion

Al comparar la primera fase de medicion con la segunda, hubo diferencias
estadisticamente significativas en el nUmero de dias transcurridos entre la revision del
farmacéutico (p=0,012); en la segunda fase en al menos el 50% de los pacientes
habia transcurrido un dia, mientras que en la primera en al menos el 50% de los

pacientes fue la revision del farmacéutico el mismo dia del tratamiento valorado.
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4.8. Discrepancias totales (justificadas y no justi  ficadas)

El nimero total de DJ y DNJ fue 1.678, lo que supuso una mediana de 9 (7, 11)
discrepancias por paciente. En la segunda fase la mediana de discrepancias por
paciente, 10 (7, 12), fue mayor que en la primera, 9 (5, 11), aunque esta diferencia no
resultd estadisticamente significativa, p=0,078. La distribucién de discrepancias totales

por paciente en cada fase del estudio se presenta en el grafico 8.
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Grafico 8. Distribucién de las discrepancias totales por paciente (justificadas y no

justificadas) en cada fase del estudio.

El niumero total de farmacos analizados sobre los que no hubo discrepancias fue 273,
lo que supone que Unicamente el 14,0% de todos los farmacos analizados (1.951) no
tuvieron algun tipo de discrepancia. En al menos el 50% de los pacientes incluidos, no

habia farmaco analizado sin discrepancia de algun tipo, justificada o no justificada.

4.9. Discrepancias justificadas

El ndmero total de DJ fue 1.511. Los inicios de farmacos justificados supusieron el
61% del total de las DJ, las suspensiones o cambios en la posologia/via de los
farmacos fueron el 37%, y las sustituciones de los medicamentos no incluidos en la

guia por equivalentes disponibles en el hospital, el 2%.
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La distribucion en porcentaje del tipo DJ con respecto al total de DJ se presenta en el

grafico 9.

2%

37%

| Inicio por la situacién clinica m No prescrito o cambios en la via, frecuencia, dosis

@ Sustitucién segln guia farmacoterapéutica

Grafico 9. Distribucion del tipo de discrepancias justificadas.

El ndmero total de DJ (1.511) indicaba que hubo DJ en el 77,5% de todos los farmacos
analizados. De ellas fueron 927 DJ del tipo de inicio de farmaco justificado por la
situacion clinica (47,5% de todos los farmacos analizados), seguido del tipo de
decision de no prescribir o cambiar la posologia o la via de administracion de forma
justificada (561 en total, 28,8%). Por ultimo las sustituciones segun la guia
farmacoterapéutica del hospital fueron un total de 23 (1,2%).

El nimero total de DJ, asi como de cada uno de los tipos y el porcentaje de cada uno
de ellos frente al total de farmacos analizados, se presentan en la tabla 29.

Tabla 29. Nimero y porcentaje respecto al total de farmacos analizados de cada tipo

de discrepancia justificada.

Muestra total N | Primera fase | Segunda fase

Tipo de discrepancia justificada (% del total N (% del total | N (% del total
farmacos) farmacos) farmacos)
Inicio de farmaco justificado 927 (47,5) 432 (44,8) 495 (50,2)

Decision de no prescribir o cambiar
posologia/via justificada 561 (28.8) 333 (34.5) 228 (23,1)
Sustitucién segun guia farmacoterapéutica 23 (1,2) 20 (2,1) 3(0,3)
Total discrepancias justificadas 1.511 (77,5) 785 (81,4) 726 (73,6)
Total farmacos analizados 1.951 964 987

La mediana de DJ por paciente fue 8 (5, 10). En el caso de los inicios de tratamientos
justificados por la situacion clinica la mediana fue 5 (3, 7) y en las suspensiones o
cambios de posologia 3 (1, 4). El nimero total de sustituciones segun la guia del
hospital fueron tan solo 23, en la primera fase 20 y en la segunda fase 3.
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Al comparar en la primera y la segunda fase la mediana del nimero de DJ por
paciente, fue mayor en la segunda fase con respecto a la primera: 8,5 (6, 11) vs. 8 (5,
10) con una diferencia estadisticamente significativa (p=0,029).

Segun los tipos de DJ, la mediana de inicios justificados de nuevos farmacos fue
también superior en la segunda fase con respecto a la primera, 6 (5, 7) vs. 4 (1, 6),
p<0,001. La mediana de DJ por la decision de no prescribir un farmaco, o cambiar la
posologia o via de administracion fue igual en ambas fases del estudio: en la primera
fase, 3 (1, 4) y en la segunda fase, 3 (1, 4) p=0,399.

El nimero total de DJ y de sus tipos, las medianas y percentiles 25 y 75, asi como los
rangos del nimero de discrepancias por paciente, en la muestra total y cada fase del

estudio se presentan en la tabla 30.

Tabla 30. Discrepancias justificadas y sus tipos en la muestra total y en cada fase del

estudio.
Muestra total | Primera fase | Segunda fase | Significaciéon*
Discrepancias justificadas
Numero total 1.511 785 726
Rango 0-18 0-18 2-17
Mediana (p25, p75) 8 (5, 10) 8 (5, 10) 8,5 (6, 11) p=0,029
Inicio de farmaco justificado
NUmero total 927 432 495
Rango 0-11 0-10 1-11
Mediana (p25, p75) 5@,7) 4 (1, 6) 6(5,7) p<0,001
Decisién de no prescribir o
cambiar posologia/via
justificada
Numero total 561 333 228
Rango 0-11 0-11 0-9
Mediana (p25, p75) 3(,4) 3(,4) 3(1,4) p=0,399

*En la comparaciéon de medianas entre la primera y la segunda fase.

El porcentaje de pacientes segun el nimero de DJ por paciente se presenta en el

gréafico 10.
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Gréfico 10. Porcentaje de pacientes de la muestra total segin numero de
discrepancias justificadas.

Con respecto a la distribucion de DJ, la mayoria de los pacientes incluidos, 180
(94,2%) tuvieron al menos una DJ.

Al comparar ambas fases del estudio, 96 pacientes (89,7%) en la primera fase tuvieron
alguna DJ, mientras que en la segunda fase todos los pacientes (100%). El nimero de
pacientes segun el nimero de DJ por paciente en cada fase del estudio, se presenta

en el grafico 11.
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Grafico 11. Numero de pacientes segun el nimero de discrepancias justificadas por

paciente en cada fase del estudio.
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Al considerar los tipos de DJ, la mayoria de los pacientes incluidos, 168 (88,0%)
tenian una discrepancia por iniciar un tratamiento justificado por la situacion clinica del
paciente. Al 74,8% no se le prescribié algun medicamento, o tuvo un cambio en la via,
frecuencia y dosis de forma justificada. Por udltimo, a la mayoria de los pacientes 174
(91,1%) no se le hizo sustitucion de alguno de sus medicamentos por algun
equivalente disponible en la guia del hospital.

Al considerar los tipos de DJ segun la fase del estudio, hubo méas pacientes en la
segunda fase con discrepancias por inicio de farmaco justificado por la situacién
clinica (100,0% vs. 79,5%). La distribucion del nimero de DJ por paciente del tipo
inicio de un farmaco justificado, en cada fase del estudio, se presenta en el gréfico 12.
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Gréfico 12. Numero de pacientes en cada fase del estudio segun el numero de
discrepancias por paciente del tipo inicio de farmaco justificado por la situacion clinica.

Con respecto a la distribucion del numero de DJ por decisidon de no prescribir o por
cambio de posologia o via de administracion, el porcentaje de pacientes en cada fase
con discrepancias de este tipo fue muy similar entre ambas fases (85,0% en la primera
fase y 84,5% en la segunda). El nimero de DJ por decision de no prescribir o por
cambio de posologia o via de administracion por paciente se presenta en el grafico 13.
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Grafico 13. Numero de pacientes en cada fase del estudio segun el nidmero de
discrepancias justificadas por paciente del tipo cambio de posologia o via de

administracion, o decisién de no prescribir.

La mayoria de las DJ por sustitucibn de medicamentos de acuerdo con la guia
farmacoterapéutica fueron en la primera fase. En ésta, 14 pacientes (13,1%) tuvieron
al menos una sustitucién de acuerdo con la guia del hospital, mientras que solo fueron
3 pacientes (3,6%) en la segunda fase. En la primera fase, hubo un paciente al que se
realizé sustitucion segun guia en 5 medicamentos, 2 pacientes en 2 medicamentos y
11 con una unica sustitucion. En la segunda fase, los tres pacientes tuvieron solo
sustitucion segun guia en un medicamento. El nUmero de pacientes a los que se les
hizo sustitucion segun la guia del hospital, con el nimero de farmacos sobre los que

se hizo sustitucion, en cada fase del estudio, se muestra en el gréafico 14.
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Gréfico 14. Numero de pacientes y numero de farmacos sobre los que se hizo
sustitucién segun la guia del hospital.
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4.10. Discrepancias no justificadas

El ndmero total de DNJ encontradas fue 167. Las omisiones de medicamentos
supusieron el 85% del total de las DNJ registradas, y las diferencias en las dosis
prescritas en el ingreso con respecto a la correspondiente en su tratamiento habitual
fueron el 6%. Fueron menos del 1% del total las DNJ del tipo prescripcion incompleta,
las del tipo de farmaco no disponible sin realizar intercambio terapéutico, la
contraindicacion, las diferencias en la frecuencia de administracion entre el farmaco
cronico y el prescrito en el ingreso.

La distribucion del tipo de DNJ respecto al numero total de DNJ en la muestra total se

presenta en el grafico 15.
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Gréfico 15. Distribucion de los tipos de discrepancias no justificadas.

El nimero total de DNJ (167) supuso que hubo DNJ en el 8,6% de todos los farmacos
analizados (1.951 farmacos en total). De ellas, fueron 144 las omisiones de
medicamentos, (7,4% de todos los farmacos analizados), seguidas de las diferencias
en la dosis entre el medicamento del tratamiento habitual y el prescrito en el ingreso,
10 (0,5%), y de los inicios de tratamiento sin explicacion clinica y las duplicidades
terapéuticas, 4 (0,2%). No se detectd ninguna DNJ del tipo diferencias en la via de
administracion entre el farmaco del tratamiento habitual y el prescrito en el ingreso, ni
diferente medicamento, ni interacciones.

En la primera fase el nUmero total de DNJ fue mayor que en la segunda (102 vs. 65),

al igual que el porcentaje con respecto al total de farmacos analizados (10,6% vs.
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6,6%, p=0,002), que fueron 964 en la primera fase y 987 en la segunda. En esta fase
hubo menos DNJ tipo omision, 89 (9,2%), que en la primera, 55 (5,6%), con diferencia
estadisticamente significativas (p=0,003). Hubo también menos inicios de tratamiento
sin explicacion clinica (4 vs. 0) y duplicidades terapéuticas (4 vs. 0), aunque sin
diferencia estadistica. El nimero total de DNJ tipo diferencias en la dosis fue mayor en
la segunda fase (8 vs. 2), pero tampoco hubo diferencias estadisticamente
significativas.

El nimero total de DNJ, asi como de cada uno de los tipos y el porcentaje de cada uno

de ellos frente al total de farmacos analizados, se presentan en la tabla 31

Tabla 31. Tipo de discrepancia no justificada, nimero y porcentaje frente al total de

farmacos analizados.

Tipo de_ d|s_9repanC|a no IEIM(J;)SE;; tt%g I\Tr(lgedr; ftacl)igl ile(%}:nddeal1 Igt's; Significacion*
JeiEees) farmacos) farmacos) farmacos)
Omision 144 (7,4) 89 (9,2) 55 (5,6) p=0,003
Inicio tratamiento sin 4(0,2) 4(0,4) 0(0,0) p=0,127
explicacion clinica
Diferencias en dosis 10 (0,5) 2(0,2) 8 (0,8) p=0,122
Diferencias en frecuencia 2(0,1) 0 (0,0) 2(0,2) p=0,490
Diferencias en via 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) -
Diferente medicamento 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) -
Duplicidad terapéutica 4(0,2) 4 (0,4) 0 (0,0) p=0,127
Interaccion 0 (0,0) 0(0,0) 0 (0,0) -
Farmaco no disponible sin
realizar intercambio 1(0,1) 1(0,1) 0 (0,0) p=0,990
terapéutico
Prescripcion incompleta 1(0,1) 1(0,1) 0 (0,0) p=0,990
Contraindicacion 1(0,1) 1(0,1) 0 (0,0) p=0,990
Total 167 (8,6) 102 (10,6) 65 (6,6) p=0,002
Total farmacos analizados 1.951 964 987 -

*En la comparacién de proporciones entre la primera y la segunda fase.

La media de DNJ por paciente fue 0,87 (DE 1,481). Al comparar la primera y la
segunda fase la media del nUmero de DNJ por paciente fue ligeramente inferior en la
segunda fase con respecto a la primera: 0,77 (DE 1,283) vs. 0,95 (DE 1,622), sin que
esto supusiera una diferencia estadisticamente significativa (p=0,677).

Respecto a las DNJ del tipo omisibn de medicamentos, la media por paciente fue
inferior en la segunda fase con respecto a la primera (0,65 vs. 0,83), pero esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,642).

El nimero total de DNJ y del tipo mas frecuente (omision de medicamento), la media
y la desviacion estandar, asi como los rangos del niumero de discrepancias por

paciente, comparado segun la fase del estudio, se presentan en la tabla 32.

119



Tesis doctoral

Alvaro Giménez Manzorro

Tabla 32. Numero de total, media, desviacion estandar y rangos de las discrepancias

no justificadas y de las discrepancias del tipo omision.

Muestra total | Primera fase Sefgt;r;da Significacion*
Discrepancias no justificadas
Numero total 167 102 65
Rango 0-8 0-8 0-7
Media (DE) 0,87 (1,481) | 0,95 (1,622) | 0,77 (1,283) p=0,677
Discrepancia tipo omision
Numero total 144 89 55
Rango 0-7 0-7 0-7
Media (DE) 0,75 (1,428) | 0,83 (1,557) | 0,65 (1,247) p=0,642

* En comparacion de medias entre la primera y la segunda fase.
Del total de los 191 pacientes incluidos, 75 (39,3%) tenian alguna DNJ. La distribucion
del numero de DNJ por paciente se presenta en el gréfico 16.
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Gréfico 16. Porcentaje de pacientes de la muestra total segun el numero de
discrepancias no justificadas por paciente.

Al comparar ambas fases del estudio, 43 pacientes (40,2%) tuvieron una DNJ en la
primera y 32 pacientes (38,1%) en la segunda fase, sin que esto supusiera diferencia
estadisticamente significativa (p=0,885).

La distribucion del niamero total de DNJ por paciente en cada fase de estudio se

presenta en el grafico 17.
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Gréfico 17. Numero de pacientes en cada fase del estudio segun el numero de

discrepancias no justificadas por paciente.

Con respecto al tipo de DNJ, 66 pacientes (34,6%) tuvieron al menos una DNJ del tipo
omisién, 38 pacientes (35,5%) en la primera fase y 28 (33,3%) en la segunda. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre la primera y la segunda fase en el
namero de DNJ del tipo omision por paciente (p=0,642). El porcentaje de pacientes

segun el numero de DNJ del tipo omisién por paciente se presenta en el grafico 18.
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Gréfico 18. Porcentaje de pacientes de la muestra total segin numero de

discrepancias por omision.
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El nimero de pacientes segun el numero de DNJ del tipo omisién por paciente en

cada fase del estudio se presenta en el gréfico 19.
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Grafico 19. Numero de pacientes en cada fase del estudio segun numero de

discrepancias tipo omisién por paciente.

Al considerar la discrepancia por diferencia en la dosis entre el farmaco prescrito y el
farmaco croénico, 10 pacientes (5,2%) tuvieron una discrepancia de este tipo, 2
pacientes (1,9%) en la primera fase y 8 pacientes (9,5%) en la segunda fase. Hubo
diferencias estadisticamente significativas en el numero de DNJ por paciente del tipo
diferencia de dosis por paciente entre la primera y la segunda fase (p=0,023). La
distribucion del porcentaje de pacientes con y sin DNJ del tipo diferencia de dosis se
presenta en el gréafico 20.
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Grafico 20. Porcentaje de pacientes de la muestra total segin numero de

discrepancias por diferencias en la dosis.
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La mayoria de los pacientes no tuvieron DNJ del resto de tipos estudiados. En los
casos que si tuvieron DNJ, solo un paciente tuvo dos DNJ del tipo inicio de tratamiento
sin explicacion clinica y otros dos pacientes tuvieron dos DNJ del tipo duplicidad, todos
ellos en la primera fase del estudio. Hubo como méaximo una DNJ por paciente de los
siguientes tipos: farmaco no disponible sin realizar sustitucion, prescripcion
incompleta, contraindicacion, y por diferencia en la frecuencia. La distribucién del
namero de DNJ por paciente de los tipos inicio de tratamiento sin explicacion clinica,
duplicidad, farmaco no disponible sin realizar sustitucion, prescripcion incompleta,

contraindicacion y diferencias en la frecuencia, se presentan en la tabla 33.

Tabla 33. Numero y porcentaje de pacientes segun el nimero de discrepancias no
justificadas de los tipos inicio de tratamiento sin explicacion clinica, duplicidad, farmaco
no disponible sin realizar sustitucion, prescripcion incompleta, contraindicacion y por

diferencia en la frecuencia.

Tipo discrepancia no discrgl;;;?:irgs por Muestra total | Primera fase | Segunda fase
justificada . N (%) N (%) N (%)
paciente
Inicio tratamiento sin 0 188 (98,4) 104 (97,2) 84 (100)
explicacion clinica L 2 (1,0) 2 (1,9) 0(0,0)
2 1(0,5) 1(0,9) 0 (0,0)
0 189 (99,0) 105 (98,1) 84 (100)
Duplicidad 1 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
2 2(1,0) 2(1,9) 0 (0,0)
Farmaco no disponible 0 190 (99,5) 106 (99,1) 84 (100)
sin realizar sustitucion 1 1(0,5) 10,9 0(0,0)
Prescripcién incompleta 0 190 (99.5) 106 (99,1) 84 (100)
1 1(0,5) 1(0,9) 0 (0,0)
e 0 190 (99,5) 106 (99,1) 84 (100)
Contraindicacién 1 1(0.5) 1(0.9) 0(0.,0)
. . . 0 189 (99,0) 107 (11) 82 (97,6)
Diferencia en frecuencia
1 2 (1,0 0 (0,0) 2(2,4)

4.10.2 Discrepancias no justificadas v tipos de farmacos

Al relacionar las DNJ con el tipo de farmaco sobre los que ocurren, hubo un mayor
namero de DNJ (=5) sobre los farmacos de los siguientes grupos: hipolipemiantes,
farmacos activos sobre el sistema renina-angiotensina, diuréticos, ansioliticos,
antidepresivos, farmacos contra las alteraciones obstructivas pulmonares, antiacidos,
preparados urolégicos y calcio. EI nimero de DNJ segun los farmacos sobre los que

ocurren y el porcentaje frente al total de DNJ se presentan en la tabla 34.
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Tabla 34. Numero de discrepancias no justificadas por tipo de farmaco y porcentaje

frente al total de discrepancias no justificadas.

Numero de % del total de
Tipo farmaco discrepancias no discrepancias no
justificadas justificadas
Hipolipemiantes 15 9,0
Farmacos activos sobre el sistema renina-
; ) 14 8,4
angiotensina
Diuréticos 13 7.8
Ansioliticos 12 7,2
Antidepresivos 12 7,2
Contra alteraciones obstructivas pulmonares 9 5,4
Antiacidos 7 4,2
Preparados urolégicos 6 3,6
Calcio 5 3,0
Antidiabéticos orales 4 2,4
Beta-bloqueantes adrenérgicos 4 2,4
Bloqueantes canales calcio 4 2,4
Hipnoticos y sedantes 4 2,4
Antivirales 4 2,4
Vitaminas 3 1,8
Antiinfeciosos oftalmoldgicos 3 1,8
Corticoides sistémicos 3 1,8
Analgésicos opioides 3 1,8
Antiagregantes plaquetarios 2 1,2
Antianémicos: preparados con hierro 2 1,2
Antihipertensivos 2 1,2
Vasodilatadores periféricos 2 1,2
Hormonas tiroideas 2 1,2
Antiinflamatorios oftalmolégicos 2 1,2
Antiglaucomas 2 1,2
Vasodilatadores usados en enfermedades > 12
cardiacas '
Inmunosupresores 2 1,2
Antihistaminicos sistémicos 2 1,2
Antiinflamatorios y antirreumaticos 2 1,2
Otros analgésicos y antitérmicos 2 1,2
Antieméticos 2 1,2
Insulinas 1 0,6
Otros suplementos minerales 1 0,6
Vitamina B12 1 0,6
Acido folico y derivados 1 0,6
Glucdsidos cardiacos 1 0,6
Otros estimulantes cardiacos 1 0,6
Antimicoticos de uso sistemico 1 0,6
Citostaticos 1 0,6
Terapia endocrina 1 0,6
Antigotosos 1 0,6
Antiepilépticos 1 0,6
Antitusivos 1 0,6
Midriaticos y coclopléjicos 1 0,6
Acidos biliares 1 0,6
Corticoides topicos 1 0,6
Sin informacién 1 0,6
Total 167 100
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Con respecto a las DNJ detectadas sobre los farmacos cronicos del tratamiento
habitual (omisiones, duplicidades, farmaco no disponible sin realizar intercambio
terapéutico, prescripcién incompleta, contraindicacion, diferencias en dosis vy
diferencias en via o frecuencia de administracion) fueron un total de 163. El resto de
DNJ, 4 en total, fueron del tipo de inicio de nuevo tratamiento sin explicacion clinica. Al
relacionar aquellas DNJ con los tipos de farmacos crénicos, dentro de cada grupo
hubo DNJ en todos los farmacos crénicos de los siguientes: antiinfecciosos
oftalmoldgicos, antiglaucomas, midridticos y ciclopéjicos, y otros estimulantes
cardiacos. De los grupos antiinflamatorios oftalmoldgicos, inmunosupresores y
antieméticos, se detectaron DNJ en el 66,7% de los farmacos. Y entre el 25% y el 50%
de los farmacos de los siguientes grupos, en orden decreciente, hubo DNJ: otros
suplementos minerales, vitamina B12, antimicéticos de uso sistémico, citostéticos,
analgésicos opioides, antitusivos, acidos biliares, corticoides topicos, hipnéticos y
sedantes, calcio, antivirales, bloqueantes de los canales de calcio, corticoides
sistémicos, hipolipemiantes, vasodilatadores periféricos y vasodilatadores usados en
enfermedades cardiacas.

Por otra parte, en los grupos de antidiabéticos orales, antiepilépticos, antianémicos a
base de hierro, antiacidos, antiagregantes plaquetarios, insulinas, antiinflamatorios y
antirreumaticos, el porcentaje de farmacos en los que hubo DNJ fue inferior al 10%.

El nimero de DNJ por grupo de farmaco crénico, y el porcentaje respecto al total del
grupo se presenta en la tabla 35.

No hubo DNJ en los farmacos crénicos que se presentan en la tabla 36.
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Tabla 35. Numero de discrepancias no justificadas por cada grupo de farmaco crénico

en el que ocurren, y porcentaje respecto al total de farmacos crénicos del grupo.

Numero de % de discrepancias no justificadas
Tipo de farmaco discrepancias no frente al total del tipo de farmaco
justificadas crénico
Antiinfeciosos oftalmoldgicos 3 100,0
Antiglaucomas 2 100,0
Otros estimulantes cardiacos 1 100,0
Midriaticos y coclopléjicos 1 100,0
Antiinflamatorios oftalmologicos 2 66,7
Inmunosupresores 2 66,7
Antieméticos 2 66,7
Otros suplementos minerales 1 50,0
Vitamina B12 1 50,0
Antimicoéticos de uso sistémico 1 50,0
Citostaticos 1 50,0
Analgésicos opioides 3 50,0
Antitusivos 1 50,0
Acidos biliares 1 50,0
Corticoides topicos 1 50,0
Hipnoticos y sedantes 4 40,0
Calcio 5 38,5
Antivirales 4 36,4
Bloqueantes canales calcio 4 33,3
Corticoides sistémicos 3 30,0
Hipolipemiantes 15 25,0
Vasodilatadores periféricos 2 25,0
Vasodilatadores usados en
; 2 25,0
enfermedades cardiacas
Contra alteraciones obstructivas 9 24.3
pulmonares
Antidepresivos 11 23,4
Diuréticos 13 23,2
Acido félico y derivados 1 20,0
Antihistdminicos sistémicos 2 20,0
Preparados urolégicos 6 19,4
I_:armacos activos §obre .el 13 17.1
sistema renina-angiotensina
Antihipertensivos 2 16,7
Antigotosos 1 16,7
Vitaminas 3 15,0
Ansioliticos 12 14,6
Glucosidos cardiacos 1 14,3
Terapia endocrina 1 14,3
Beta-bloqueantes adrenérgicos 4 11,4
Hormonas tiroideas 2 10,0
Antidiabéticos orales 4 9,1
Antiepilépticos 1 91
Antianémicos: preparados con
) 2 8,0
hierro
Antiacidos 7 6,4
Antiagregantes plaquetarios 2 54
Insulinas 1 53
Antunflamat,o_rlos y 2 38
antirreumaticos
Sin informacion 1
Total 163
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Tabla 36. Grupos de farmacos cronicos en los que no hubo discrepancias no

justificadas.

Tipo de farmaco crénico

Farmacos para alteraciones funcionales gastrointestinales
Antieméticos
Laxantes
Potasio
Antitrombaticos: antagonistas vitamina k
Antitrombaticos: heparinas y derivados
Otros antianémicos
Enzimas hematolégicas

Antiarritmicos

Hormonas sexuales

Hormomas pancreéticas
Antibacterianos de uso sistémico
Inmunoestimulantes
Preparados para el tratamiento de enfermedades 6seas
Antipsicoéticos
Psicoestimulantes
Preparados contra el vértigo
Antiasmaticos
Expectorantes
Antidemencia
Preparados para el resfriado comdn

4.11. Gravedad de las discrepancias no justificadas

Se dispone de informacién de 71 pacientes que tenian al menos una DNJ. Del total de
DNJ valoradas (154), segun la clasificacion de NCCMERP, fue mayoritariamente la
gravedad tipo C (alcanzé al paciente sin provocar dafio) la mas presente (79,2%),
seguida de la gravedad tipo D o error que requiere monitorizacion (13,6%) vy la tipo E o
error con dafio potencial temporal que requiere intervencién (7,1%). No se dio ningun
caso en el que la gravedad de la discrepancia supusiera dafio permanente (categoria
F), necesitara intervencion vital (categoria G), o pudiera ser mortal (categoria H). La
distribucion del tipo de gravedad correspondiente a cada DNJ valorada se presenta en

el gréfico 21.
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Gréfico 21. Distribucion de la gravedad de las discrepancias no justificadas.

Al comparar la gravedad correspondiente a las DNJ de la primera y la segunda fase,
fue mayor el porcentaje frente al total de farmacos analizados de DNJ con gravedad
nivel C en la primera fase (8,61%) que en la segunda (3,95%), p<0,001. Hubo mayor
de DNJ con gravedad D en la segunda fase (1,52%) que en la primera (0,62%), pero
esta diferencia no fue estadisticamente significativa, p=0,089. El nUmero de DNJ vy el
porcentaje frente al total de farmacos analizados correspondiente a cada nivel de

gravedad, en la muestra total y en cada fase del estudio, se presentan en la tabla 37.

Tabla 37. Numero y porcentaje de discrepancias frente al total de farmacos

correspondiente a cada nivel de gravedad.

Muestra total Primera fase Segunda fase
Gravedad N (% del total N (% del total N (% del total Significacion*
farmacos) farmacos) farmacos)

C 122 (6,25) 83 (8,61) 39 (3,95) p<0,001

D 21 (1,07) 6 (0,62) 15 (1,52) p=0,089

E 11 (0,56) 4(0,42) 7(0,71) p=0,572

Total farmacos 1.951 964 987

analizados

*En la comparacién de proporciones entre la primera y la segunda fase.

4.12. Comparacion de la muestra con y sin discrepan  cias no justificadas

4.12.1 Edad

La mediana de edad de los pacientes con al menos una DNJ fue 72 afios (60, 78)
mientras que en los pacientes sin DNJ fue 66 afios (55, 75). Esta diferencia resultd ser

estadisticamente significativa, p=0,032.
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4.12.2 Sexo

Al comparar la presencia de DNJ entre los hombres y las mujeres, 48 hombres
(47,5%) y 27 mujeres (30,0%) tenian DNJ, p=0,017. Esta diferencia no fue significativa
en la primera fase (46,4% de hombres y 33,3% de mujeres, p=0,236), pero si en la
segunda fase (48,9% de hombres y 25,6% de mujeres, p=0,042). Las proporciones de

pacientes con DNJ segun el sexo se presentan en la tabla 38.

Tabla 38. Porcentaje de pacientes con alguna discrepancia no justificada segun el

sexo.
Hombres N (%) Mujeres N (%) Significacion
Primera fase 26 (46,4) 17 (33,3) p=0,236
Segunda fase 22 (48,9) 10 (25,6) p=0,042
Muestra total 48 (47,5) 27 (30,0) p=0,017

4.12.3 Numero de farmacos

La mediana del niumero de farmacos analizados en los pacientes con al menos una
DNJ fue 11 (9, 13), mientras en los pacientes sin DNJ la mediana del numero
farmacos por paciente fue 10 (8, 12), lo que supuso una diferencia estadisticamente
significativa, p=0,033.

Aunque hubo una tendencia a que en la muestra con DNJ el nimero de farmacos
cronicos por paciente fuese mayor que en la que no tenia DNJ, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0,071). En el caso de los farmacos prescritos,
tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes con al
menos una DNJ, y los que no tuvieron DNJ (p=0,744). Las medianas y percentiles 25y
75 del numero total de farmacos analizados por paciente, asi como del nimero de
farmacos crénicos y farmacos prescritos, segun la presencia o no de DNJ, en la

muestra total, se muestran en la tabla 39.

Tabla 39. Numero de farmacos analizados, farmacos cronicos y farmacos prescritos

por paciente segun la presencia o no de discrepancia no justificada en la muestra total.

Numero total de
farmacos analizados
por paciente
Mediana (p25, p75)

Numero de farmacos
cronicos por paciente
Mediana (p25, p75)

Numero de farmacos
prescritos por
paciente
Mediana (p25, p75)

Discrepancias no

justificadas
No 10 (8, 12) 5(3,7) 6 (8, 10)
Si 11 (9, 13) 5 (4, 8) 6 (8, 10)
Significacion p=0,033 p=0,071 p=0,744
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En la primera fase de medicion, la mediana del numero total de farmacos analizados
por paciente fue 11 (8, 13) en los pacientes que tenian DNJ mientras que en los que
no tenian DNJ fue 9 (6, 11), diferencia que resulté ser estadisticamente significativa
(p=0,004). El numero de farmacos cronicos por paciente fue también mayor en la
muestra con al menos una DNJ, aunque no alcanzé significacién estadistica. Las
medianas y percentiles 25 y 75 del numero total de farmacos analizados por paciente,
asi como del nimero de farmacos cronicos y farmacos prescritos, segun la presencia

0 no de DNJ, en los pacientes de la primera fase, se muestran en la tabla 40.

Tabla 40. Numero de farmacos analizados, farmacos crénicos y farmacos prescritos
por paciente segun la presencia o no de discrepancias no justificadas en la primera

fase.

Numero total de
farmacos analizados
por paciente
Mediana (p25, p75)

Numero de farmacos
cronicos por paciente
Mediana (p25, p75)

Ndmero de farmacos
prescritos por
paciente
Mediana (p25, p75)

Discrepancias no

justificadas
No 9 (6, 11) 5(3, 6) 7(4,9)
Si 11 (8, 13) 5@4,7) 7(4,9)
Significacion p=0,004 p=0,062 p=0,730

En la segunda fase, no hubo diferencias significativas en la mediana del niumero total
de farmacos analizados por paciente, ni en la del nUmero de farmacos crénicos, ni en
la de los farmacos prescritos, entre la muestra con al menos una DNJ y la que no tuvo
DNJ. Las medianas y percentiles 25 y 75 del nimero total de farmacos analizados por
paciente, asi como del nimero de farmacos crénicos y farmacos prescritos, segun la
presencia o no de DNJ, en los pacientes de la segunda fase, se muestran en la tabla
41.

Tabla 41. Numero de farmacos analizados, farmacos cronicos y farmacos prescritos

por paciente segun la presencia o no de discrepancias no justificadas en la segunda

fase.

Ndmero total de
farmacos analizados
por paciente
Mediana (p25, p75)

Numero de farmacos
cronicos por paciente
Mediana (p25, p75)

Numero de farmacos
prescritos por
paciente
Mediana (p25, p75)

Discrepancias no

justificadas
No 11 (10, 14) 5@4,7) 9(7,12)
Si 11 (9, 14) 6(3,9) 9(7,11)
Significacion p=0,838 p=0,437 p=0,528
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Al agrupar el nimero de farmacos crénicos por paciente en categorias (< 5 farmacos;
6-9 farmacos; = 10 farmacos), hubo una tendencia a que hubiera mayor porcentaje de
pacientes con al menos una DNJ en el grupo de 10 farmacos o mas (p=0,085). Esta
diferencia no fue estadisticamente significativa en ninguna de las dos fases del
estudio. El nimero y porcentaje de pacientes con al menos una DNJ, agrupados por
categorias segun el niumero de farmacos crénicos por paciente, se presentan en la
tabla 42.

Tabla 42. Numero y porcentaje de pacientes con al menos una discrepancia no
justificada segun numero de farmacos cronicos por paciente agrupados por categorias

(< 5 farmacos; 6-9 farmacos: = 10 farmacos)

Numer(:c;gggi;macos Muestra total N(%) Primera fase N(%) Segunda fase N(%)
< 5 farmacos 39 (35,8) 24 (36,4) 15 (34,9)
6-9 farmacos 26 (39,4) 15 (45,5) 11 (33,3)
= 10 farmacos 10 (62,5) 4 (50,0) 6 (75,0)
Significacion p=0,085 p=0,303 p=0,142

Al agrupar el nUmero total de farmacos analizados en las mismas categorias, tampoco
hubo diferencias significativas en los distintos grupos en el porcentaje de pacientes
con al menos una DNJ en la muestra total. En la primera fase el porcentaje de
pacientes con al menos una DNJ era mayor en el grupo de = 10 farmacos (50,9%),
que en el grupo de 6-9 farmacos (30,3%) y que en el de < 5 farmacos (26,3%). Los

datos se presentan en la tabla 43.

Tabla 43. Numero y porcentaje de pacientes con al menos una discrepancia no
justificada segun numero de farmacos analizados por paciente agrupados por

categorias (< 5 farmacos; 6-9 farmacos: = 10 farmacos)

Numero total de Muestra total Primera fase Segunda fase
farmacos analizados N (%) N (%) N (%)
< 5 farmacos 5 (26,3) 5 (26,3) 0 (0,0)
6-9 farmacos 19 (36,5) 10 (30,3) 9 (47,4)
2 10 farmacos 51 (42,5) 28 (50,9) 23 (35,4)
Significacion p=0,162 p=0,028 p=0,347

4.12.4 Dias transcurridos hasta la revision del farmacéutico.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en el nimero de dias transcurridos
desde el ingreso o desde el dia de la entrevista hasta el dia de revision del
farmacéutico entre la muestra de pacientes con al menos una DNJ y la que no tuvo

DNJ. Tampoco hubo diferencia en la mediana de dias transcurridos desde la fecha del

131



Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

tratamiento valorado hasta el dia de la revisiébn del farmacéutico. La mediana y los
percentiles 25 y 75 del nimero de dias transcurridos en la valoracién del farmacéutico
con respecto al dia del ingreso, al dia de la entrevista y al dia del tratamiento valorado,
en la muestra de pacientes con al menos una DNJ y sin DNJ, se presenta en la tabla
44.

Tabla 44. Namero de dias transcurridos desde la fecha del ingreso, de la entrevista y
del tratamiento valorado hasta la de la valoracion del farmacéutico, segun la presencia

0 no de alguna discrepancia no justificada.

Numero de dias desde
ingreso hasta
valoracion del
farmacéutico

Mediana (p25, p75)

Numero de dias desde
la entrevista hasta la
valoracion del
farmacéutico
Mediana (p25, p75)

Numero de dias desde
el tratamiento hasta la
valoracion del
farmacéutico
Mediana (p25, p75)

Discrepancias no

justificadas
No 3(2,5) 2(1,4) 1(0, 2)
Si 2(2,5) 2(1,4) 0,5(,1)
Significacion p=0,795 p=0,426 p=0,560

4.12.5 Comorbilidades

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la media del numero de
comorbilidades presentes en la muestra de pacientes con al menos una DNJ, 3,36 (DE
1,865) y los que no tenian DNJ, 3,49 (DE 1,650), p=0,521.

4.12.6 Enfermera en la entrevista

El porcentaje de pacientes con DNJ fue similar en los grupos segun la enfermera que
recogid los datos, en la primera fase, en la segunda y en la muestra total. Las
proporciones de pacientes con DNJ segun la enfermera que recogié los datos, en la

muestra total y en cada una de las fases, se presentan en la tabla 45

Tabla 45. Porcentajes de pacientes con alguna discrepancia no justificada segun la

enfermera que recogio los datos.

Enfﬁlrr(r;/(j)ra 1 Enfﬁn(wg/t:)ra 2 Significacion
Primera fase 32 (41,6) 11 (36,7) p=0,668
Segunda fase 25 (38,5) 7 (36,8) p=1,000
Muestra total 57 (40,1) 18 (36,7) p=0,736
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4.12.7 Dia de la semana

El dia de la semana con un mayor porcentaje de pacientes con DNJ era el lunes
(61,9% de los pacientes incluidos), mientras que la menor proporcion fue el jueves
(20,8%), sin embargo no hubo diferencias estadisticamente significativas en el
porcentaje de pacientes con DNJ segun el dia de la semana del ingreso en ninguna de
las fases del estudio ni en la muestra total.

Al considerar cada una de las fases por separado, tanto en la primera como en la
segunda fue el lunes el dia con mayor proporcion de pacientes con DNJ (70,0% y
54,5%). Sin embargo en la primera fase hubo menos pacientes los jueves con DNJ, 2
(11,8%) y en la segunda menos los miércoles, 4 (18,2%). EI nUmero y porcentaje de
pacientes con DNJ segun el dia de la semana del ingreso, en la muestra total y en

cada una de las fases, se muestra en la tabla 46.

Tabla 46. Numero y porcentaje de pacientes con discrepancias no justificadas segun el

dia de la semana del ingeso.

Dia de la semana Muestra total N(%) | Primera fase N(%) | Segunda fase N(%)
Lunes 13 (61,9) 7 (70,0) 6 (54,5)
Martes 16 (41,0) 9 (37,5) 7 (46,7)

Miércoles 16 (34,0) 12 (48,0) 4 (18,2)
Jueves 5 (20,8) 2(11,8) 3(42,9)
Viernes 5(41,7) 1(33,3) 4 (44,4)
Séabado 4(40,0) 3(42,9) 1(33,3)
Domingo 15 (40,5) 8 (40,0) 7(41,2)

Significacion p=0,198

4.12.8 Dia festivo

No hubo diferencias significativas en las proporciones de pacientes con DNJ que
ingresaron en dias festivos (37,5%) y en dias no festivos (39,2%), p=1,000. Tampoco
hubo diferencias en esta proporcién ni en la primera, ni en la segunda fase. Las
proporciones de pacientes con DNJ segun si el dia del ingreso es o0 no es festivo, en la

muestra total y en cada una de las fases, se presentan en la tabla 47.

Tabla 47. Pacientes con discrepancias no justificadas segun si el dia del ingreso es

festivo o no.
Pacientes en diano | Pacientes en dia C
festivo N (%) festivo N (%) SIEMITEEEE
Primera fase 34 (40,0) 8 (38,1) p=1,000
Segunda fase 26 (38,2) 6 (37,5) p=1,000
Muestra total 60 (39,2) 14 (37,8) p=1,000
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4.12.9 Tipo de ingreso

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la proporcion de pacientes con
DNJ segun si habian ingresado de forma urgente (32,4%) o de forma programada
(41,2%). Tampoco se vio diferencia en ninguna de las fases del estudio. Las
proporciones de pacientes con DNJ segun el tipo de ingreso (urgente o programado),

en la muestra total y en cada una de las fases, se presentan en la tabla 48.

Tabla 48. Pacientes con discrepancias no justificadas segun el tipo de ingeso, urgente

0 programado

Pacientes con Pacientes con
ingreso urgente ingreso Significacion
N (%) programado N (%)
Primera fase 9(32,1) 34 (43,0) P=0,374
Segunda fase 3(33,3) 29 (39,2) P=1,000
Muestra total 12 (32,4) 63 (41,2) P=0,355

4.12.10 Presencia de comorbilidades

No hubo diferencias significativas en la proporcion de pacientes con DNJ segun la
presencia o ausencia de comorbilidades como la hipertension, diabetes mellitus tipo | y
tipo I, dislipemia, insuficiencia cardiaca, reflujo, EPOC y depresién. La diferencia
detectada en el caso de los pacientes con DNJ sin enfermedad tiroidea (42,1%) frente
a los que si tenian enfermedad tiroidea y DNJ (22,2%) no llegd a ser estadisticamente
significativa.

Se detectaron diferencias en los pacientes que tenian ulcus, en los que el 69,2 % tenia
al menos una DNJ, mientras que solo el 37,1% de los que no tenian ulcus tenia DNJ
(p=0,036). Esta diferencia estuvo presente en la primera fase; 88,9 % de los pacientes
con ulcus tenian DNJ y solo 35,7% de los pacientes sin ulcus (p=0,003).

Con respecto a la presencia o ausencia de asma, el 47,1% de los pacientes con asma
y el 38,5% de los pacientes sin asma tuvieron al menos una DNJ, p=0,604. Esta
diferencia si fue significativa en la primera fase; 72,7% de los pacientes con asma y
36,5% de los pacientes que no tenian asma. En la segunda fase en la que ningun
paciente con asma tuvo DNJ frente al 41,0% de los pacientes sin asma.

El nimero y porcentaje de pacientes con DNJ segun la presencia o no de
comorbilidades (hipertension arterial, diabetes mellitus tipo I, diabetes mellitus tipo II,
enfermedad tiroidea, dislipemia, insuficiencia cardiaca, ulcus, reflujo, asma, EPOC,

depresidn) se presentan en la tabla 49.
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Tabla 49. NUmero y porcentaje de pacientes con discrepancias no justificadas segun la
presencia 0 no de comorbilidades (hipertension arterial, diabetes mellitus tipo I,
diabetes mellitus tipo Il, enfermedad tiroidea, dislipemia, insuficiencia cardiaca, ulcus,

reflujo, asma, EPOC, depresion)

Comorbilidad Muestra total N (%) Primera fase N (%) | Segunda fase N (%)
Sin hipertension arterial 32 (36,8) 18 (36,0) 14 (37,8)
Con hipertension 43 (41,3) 25 (43,9) 18 (38,3)
arterial
Significacion p=0,554 p=0,436 p=1,000
Sin diabetes mellitus | 66 (39,3) 37 (40,2) 29 (38,2)
Con diabetes mellitus | 9(39,1) 6 (40,0) 3(37,5)
Significacion p=1,000 p=1,000 p=1,000
Sin diabetes mellitus 1l 63 (39,9) 35 (39,8) 42 (60,0)
Con diabetes mellitus Il 12 (36,4) 8 (42,1) 10 (71,4)
Significacion p=0,845 p=1,000 p=0,552
Sin enfermedad tiroidea 69 (42,1) 38 (42,2) 31(41,9)
Con enfermedad 6 (22,2) 5 (29,4) 1(10,0)
Significacion p=0,057 p=0,422 p=0,081
Sin dislipemia 49 (40,5) 26 (37,7) 23 (44,2)
Con dislipemia 26 (37,1) 17 (44,7) 9 (28,1)
Significacion p=0,759 p=0,539 p=0,169
Sin insuficiencia
cardiaca 73 (40,8) 43 (42,2) 30 (39,0)
Conégfgg‘gznc'a 2 (16,7) 0(0,0) 2 (28,6)
Significacion p=0,130 p=0,081 p=0,704
Sin ulcus 66 (37,1) 35 (35,7) 31 (38,8)
Con ulcus 9 (69,2) 8 (88,9) 1(25,0)
Significacion p=0,036 p=0,003 p=1,000
Sin reflujo 64 (37,9) 37 (38,9) 27 (36,5)
Con reflujo 11 (50,0) 6 (50,0) 5 (50,0)
Significacion p=0,354 p=0,538 p=0,495
Sin asma 67 (38,5) 35 (36,5) 32 (41,0)
Con asma 8 (47,1) 8 (72,7) 0 (0,0)
Significacion p=0,604 p=0,026 p=0,078
Sin EPOC 66 (39,1) 38 (40,0) 28 (37,8)
Con EPOC 9 (40,9) 5 (41,7) 4 (40,0)
Significacion p=1,000 p=1,000 p=1,000
Sin depresién 66 (40,5) 37 (38,9) 29 (42,6)
Con depresion 9(32,1) 6 (50,0) 3(18,8)
Significacion p=0,530 p=0,538 p=0,092
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412.11 Habitos toxicos

Entre los pacientes que referian tomar alcohol, el 37,0% tuvo DNJ y entre los que no
tomaban alcohol al 39,5 % se les detectdé al menos una DNJ. Entre los que eran ex-
bebedores (6 pacientes en total) 2 tuvieron DNJ (33,3%), un paciente de la primera
fase y otro de la segunda. No hubo diferencias significativas en las proporciones de
pacientes con DNJ segun si referian haber tomado alcohol o no, o eran ex-bebedores.
Con respecto al consumo de tabaco, no hubo diferencias significativas en las
proporciones de pacientes con DNJ segun consumieran o no tabaco (p=0,497). Entre
los que se declararon fumadores, al 37,9% se les detecté al menos una DNJ, mientras
gue fue al 36,9% de los pacientes no fumadores, y al 48,4% de los ex-fumadores.

Con respecto al consumo de drogas, Unicamente un paciente refiri6 que consumia
drogas de abuso y este paciente no tuvo DNJ.

El nimero y porcentaje de pacientes con alguna DNJ segun la presencia de habitos

toxicos (alcohol y tabaco) se presentan en la tabla 50.

Tabla 50. Numero de pacientes y porcentaje de pacientes con alguna discrepancia no

justificada segun los habitos téxicos (alcohol y tabaco)

Habitos toxicos Muestra total N (%) Primera fase N (%) | Segunda fase N (%)

No toma alcohol 62 (39,5) 38 (42,7) 24 (35,3)

Si toma alcohol 10 (37,0) 4 (26,7) 6 (50,0)
Ex-bebedor 2 (33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Significacion p=0,932

No fuma 48 (36,9) 27 (37,5) 21 (67,7)

Si fuma 11 (37,9) 8 (47,1) 3(9,7)
Ex-fumador 15 (48,4) 8 (44,4) 7 (22,6)
Significacion p=0,497

4.12.12 Cirugias previas

Con respecto a la proporcion de pacientes con DNJ segun si habian sido sometidos a
cirugias previas, fue mayor entre los pacientes que no habian sido sometidos a cirugia
(54,8% vs. 36,3%), p=0,070. Esta diferencia fue significativa Gnicamente en la
segunda fase de medicion (70,0% vs. 33,8%), p=0,039. El nUmero y proporciones de
pacientes con DNJ segun si habian sido sometidos a cirugias previas, estratificado por

fase de medicion, se presentan en la tabla 51.
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Tabla 51. NUmero y porcentaje de pacientes con alguna discrepancia no justificada

segun si habian sido o0 no sometidos a cirugias previas.

Pacientes sin cirugias Pacientes con S
previas N(%) cirugias previas N(%) Sl e
Primera fase 10 (47,6) 33(38,4) p=0,465
Segunda fase 7 (70,0) 24 (33,8) p=0,039
Muestra total 17 (54,8) 57 (36,3) p=0,070
4.12.13 Alergias e intolerancias

No hubo diferencias estadisticamente significativas en las proporciones de pacientes
gque tenian DNJ segln la presencia o0 ausencia de alergias medicamentosas u otras
intolerancias. La proporcion de pacientes con DNJ y con intolerancias (60,0%) fue
superior a la de los pacientes con DNJ pero que no tenian intolerancias (38,1%),
aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa, p=0,195. El nimero y
porcentaje de pacientes con DNJ segun la presencia o ausencia de alergias
medicamentosas u otras intolerancias, en la muestra total y en cada una de las fases,
se presentan en la tabla 52.

Tabla 52. NUmero y porcentaje de pacientes con alguna discrepancia no justificada

segun la presencia o ausencia de alergias medicamentosas u otras intolerancias.

Muestra total Primera fase Segunda fase
N (%) N (%) N (%)
Alergias

No 58 (40,6) 35 (40,7) 23 (40,4)

Si 17 (35,4) 8(38,1) 9 (33,3)
Significacion p=0,609 p=1,000 p=0,6333
Intolerancias

No 69 (38,1) 40 (38,8) 29 (37,2)

Si 6 (60,0) 3 (75,0) 3(50,0)
Significacion p=0,195 p=0,300 p=0,670

4.12.14 Insuficiencia renal o hepética

Con respecto a la insuficiencia renal, mayor porcentaje de pacientes tuvo DNJ entre
los que tenian insuficiencia renal, que entre los que no la tenian (54,5% vs. 38,2%),
aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa, p=0,345. El nimero y
proporciones de pacientes con DNJ segun la presencia o ausencia de insuficiencia
renal, en la muestra total y en cada una de las fases, se presentan en la tabla 53.

Con respecto a la insuficiencia hepética, solo tres pacientes tenian insuficiencia

hepatica, de los cuales un paciente tenia al menos una DNJ.
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Tabla 53. NUmero y porcentaje de pacientes con alguna discrepancia no justificada

segun presencia 0 no de insuficiencia renal.

Pacientes sin

Pacientes con

insuficiencia renal insuficiencia renal Significacion
N (%) N (%)
Primera fase 41 (40,2) 2 (40,0)
Segunda fase 27 (35,5) 4 (66,7)
Muestra total 68 (38,2) 6 (54,5) p=0,345

4.12.15

Recomendaciones dietéticas

Los pacientes con DNJ y recomendaciones dietéticas fueron 34 (45,9%) mientras que
los que tuvieron DNJ entre los que no tenian recomendaciones fueron 39 (34,2%),
p=0,126. En la primera fase, el 50,0% de los pacientes con recomendaciones
dietéticas tuvieron al menos una DNJ, mientras que el 31,7% de los que no tenian
recomendaciones dietéticas tuvieron DNJ. Esta diferencia no alcanzé la significacion
estadistica, p=0,072. El nUmero y porcentaje de pacientes con DNJ segun si tenian o
no recomendaciones dietéticas, en la muestra total y en cada una de las fases, se

presentan en la tabla 54.

Tabla 54. NUmero y porcentaje de pacientes con alguna discrepancia no justificada

segun si tenian 0 no recomendaciones dietéticas.

Pacientes sin Pacientes con
recomendaciones recomendaciones Significacion
dietéticas N (%) dietéticas N (%)
Primera fase 19 (31,7) 23 (50,0) p=0,072
Segunda fase 20 (37,0) 11 (39,3) p=1,000
Muestra total 39 (34,2) 34 (45,9) p=0,126

4.12.16 Farmacéutico en la revision

El farmacéutico que realizé la revision de las discrepancias no influyé en la presencia
de DNJ. En la muestra total el 40,0% de los pacientes valorados por el farmacéutico 1
tuvo al menos una DNJ, mientras que fue el 41,2% de los pacientes valorados por el
farmacéutico 2, p=1,000. Los porcentajes fueron similares en la primera fase del
estudio, mientras en la segunda fase, el farmacéutico 2 valoré todas las discrepancias
de los pacientes incluidos en el estudio. EI nimero y porcentaje de pacientes con DNJ
segun el farmacéutico que realiz6 la valoracion de las discrepancias, en la muestra

total y en cada una de las fases, se presentan en la tabla 55.
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Tabla 55. NUmero y porcentaje de pacientes con alguna discrepancia no justificada

segun el farmacéutico que hace la valoracion.

Pacientes valorados Pacientes valorados
por farmacéutico 1 por farmacéutico 2 Significacion
N(%) N(%)
Primera fase 12 (40,0) 31 (44,9) p=0,667
Segunda fase 0 (0,0) 32 (38,1)
Muestra total 12 (40,0) 63 (41,2) p=1,000

412.17 Duracion de la entrevista.

No hubo diferencias significativas en la proporcion de pacientes con DNJ entre el
grupo cuya entrevista duré6 menos de 15 minutos y aquél en el que las entrevistas
duraron entre 15 y 30 minutos (41,2% vs. 34,2%), p=0,568. Las diferencias tampoco
fueron significativas ni en la primera ni en la segunda fase de medicion. El nimero y
porcentaje de pacientes con DNJ segun la duracion de la entrevista, en la muestra

total y en cada una de las fases, se presentan en la tabla 56.

Tabla 56. NUmero y porcentaje de pacientes con alguna discrepancia no justificada

segun la duracién de la entrevista.

Pacientes con Pacientes con
entrevistas < 15 entrevistas de entre Significacion
minutos N(%) 15 y 30 minutos N(%)
Primera fase 36 (42,4) 7 (35,0) p=0,620
Segunda fase 13 (38,2) 6 (33,3) p=0,771
Muestra total 49 (41,2) 13 (34,2) p=0,568
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5.1. Pacientes entrevistados e incluidos

Se entrevistaron a 291 pacientes, 161 en la primera fase y 130 en la segunda. Ambas
fases de medicion transcurrieron durante periodos de tiempo similar (3 meses), pero
en la primera fase se entrevistaron un mayor nimero de pacientes porque ingresaron
mas pacientes que en la segunda. A pesar de ello, en ambas fases se alcanzé el
tamafio de muestra necesario calculado para el estudio. (82 en cada una de las fases).
Con respecto al numero de pacientes incluidos, 107 en la primera fase y 84 en la
segunda (191 en total), estd aproximadamente en la mediana de otros estudios que
miden discrepancias, aunque es bastante inferior al nimero de pacientes del estudio

de De Winter**° (3.594 pacientes), y menos de la mitad de los estudios de Delgad0107y

Gleason'®® gue estudiaron a 603 y 651 pacientes respectivamente.

5.2. Variables demograficas

5.2.1 Edady sexo

En cuanto a la edad mediana de los pacientes en nuestro estudio se situ6 en 69 afios
(57, 76), y no hubo diferencias significativas entre la primera y la segunda fase. La
edad de los pacientes incluidos en otros estudios ha sido muy variable. Encontramos
estudios como el de Pickrell**! con datos de edad parecidos (67,7 afos) o el de
Lubowski®> (65,9 afios), aunque hayan sido realizado en pacientes de medicina
interna. Otros estudios que incluyeron pacientes quirdrgicos, o médicos y quirdrgicos,
como son el de Kwan® (57 afios), el de Gleason' (58,6 afios) o el de vira®’ (56 afios)
han reclutado a pacientes mas jévenes que los estudios que Unicamente incluyeron a
pacientes médicos, como el de Cornish (77 afios) o el de Lesaard®® (74 afos). En otro
de los trabajos, llevado a cabo en una Unidad de Salud Mental la edad media era
bastante inferior, tan solo 33,9 afios'*?

El sexo de los pacientes estuvo repartido de forma mas o menos equitativa, ya que
hubo un 52,9% de hombres y un 47,1% de mujeres. Estos porcentajes no difirieron de
forma significativa entre la primera y la segunda fase. En ninguno de los estudios

revisados el sexo era un factor significativo en la presencia de DNJ.

5.2.2 Tipo de ingreso v dia de la semana del ingreso

La mayoria de los ingresos de los pacientes incluidos fueron programados (80,5%). En
la primera fase hubo 79 de los 107 ingresos (73,8%) que fueron programados,

mientras que en la segunda fase fueron 74 de los 83 ingresos (89,2%). Estas

143



Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

diferencias en las proporciones de los tipos de ingreso resultaron estadisticamente
significativas (p=0,009). Aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los distintos dias de la semana en cuanto al porcentaje de ingresos de los
pacientes del estudio cursado, el menor porcentaje de ingresos que hubo en sabado
(5,3%), fundamentalmente en la segunda fase (3,6%), puede haber influido en la
mayor proporcion de ingresos programados en la segunda fase. Esto se debe a que
en este dia de la semana no ingresan los pacientes para cirugia programada.

Por otra parte la tendencia marcé que el dia de la semana del ingreso méas frecuente
fuera el miércoles, mientras que los menos frecuentes fueran el viernes y el sabado.
Esto tiene su justificacion en que los pacientes ingresan, en general, el dia previo a su

intervencion quirdrgica y no hay intervenciones programadas en sdbados y domingos.

5.3. Variables relacionadas con la evaluacion de lo s riesgos

5.3.1 Alergias medicamentosas e intolerancias

Hasta un 25,1% de los pacientes incluidos en el estudio tenian algun tipo de alergia a
medicamentos, dato que fue sensiblemente superior en la segunda fase con respecto
a la primera (32,1% vs. 19,6%), aunque sin llegar a la significacion estadistica. En
nuestro trabajo se registraron las alergias medicamentosas y otras intolerancias pero
no se tuvieron en cuenta para la contabilizacion de las DNJ o errores de medicacién

como si se hizo en otros estudios*®’**3 En estos estudios se comparaban los

registros farmacoterapéuticos de distintas fuentes®® o con la prescripcion al
ingreso74’143, y si las alergias medicamentosas no estaban recogidas en dichos
registros, se consideraba que habia un error de medicacion. Se han detectado
discrepancias en este item en el 5% de los pacientes55 y supusieron en el estudio de

143

Kemp~ el 1,4% de las discrepancias detectadas.

5.4. Variables relacionadas con la recogida y el re  gistro de los datos

5.4.1 Tiempo de la entrevista

No se dispone de muchos datos con respecto al tiempo empleado en las distintas
estrategias de conciliacién llevadas a cabo en los estudios. En nuestro caso la mayoria
de las entrevistas de los pacientes incluidos (157 entrevistas) se llevaron a cabo en
menos de 30 minutos. Se comparo la proporcion de entrevistas que duraron menos de
15 minutos y las de entre 15 y 30 minutos, entre la primera y la segunda fase, y hubo

diferencias estadisticamente significativas (p=0,047) al ser mayor el numero de
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entrevistas mas largas en la segunda fase (34,6% vs. 19,0%). Esto se justifica porque
el tiempo en registrar la informacion en la herramienta informética para la conciliacion
era mayor, tal como indicaron las enfermeras en la encuesta a los usuarios de la
aplicacion que se hizo posteriormente144. En el estudio de Lubowski>, el tiempo medio
para completar la entrevista al paciente realizada por los estudiantes de farmacia fue
de 9,3 £ 5,3 minutos (rango: 2-35 minutos) que podria ser similar al registrado por los
entrevistadores de nuestro trabajo. Y en otro estudio, en el que enfermeria
entrevistaba al paciente en el ingreso en una unidad de cuidados intensivos quirtrgica
y posteriormente se realizaba la conciliacion en el traslado a la unidad, el proceso
tardaba 20 minutos en el ingreso y 20 en el alta®. Se dispone de un estudio en que el
resultado medido tras la implantacién de la conciliacién fue el tiempo en el trabajo
asociado con el manejo de las érdenes médicas, que tras la implantacién disminuyo en
el caso de enfermeria en mas de 20 minutos por paciente, y el de farmacéutico al alta

en mas de 40 minutos®®.

5.5. Variables relacionadas con el tratamiento habi  tual

5.5.1 NuUmero de fArmacos crénicos

La mediana del nimero los farmacos cronicos por paciente fue 5 (4, 7) y no difirid
entre la primera fase de medicion y la segunda (p=0,346). En muchos de los estudios
revisados la media del nimero de farmacos cronicos ha sido superior al de nuestro

estudio, lo que se puede justificar por los criterios de inclusion, ya que se requeria que

los pacientes tuvieran un mayor numero de farmacos en el tratamiento habitual'®”’, por

55,89,145

el tipo de paciente, que estuviera ingresado en una unidad de medicina 0 en

una residencia'® o porque la media de edad de los pacientes incluidos era

mayor89’107’143'145'146Por otra parte, aquellos estudios con la media de edad de los

pacientes menor, la media del nUmero de farmacos cronicos también era menor>/ 63147

5.5.2 Tipo de farmacos cronicos

Los grupos de farmacos crénicos mas frecuentes entre los pacientes del estudio
fueron los antiacidos (57,1%), los ansioliticos (42,9%), los farmacos activos sobre el
sistema renina-angiotensina (39,8%), los hipolipemiantes (31,4%), los diuréticos
(29,3%), los antidepresivos (24,6%), otros analgésicos y antitérmicos (23,6%), los
antidiabéticos orales (23,0%) y los antiinflamatorios y antirreumaticos (21,4%). La

mayoria de estos grupos terapéuticos se corresponden con las comorbilidades mas
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frecuentes que presentaban los pacientes del estudio: hipertension (54,5%), dislipemia
(36,6%), diabetes mellitus tipo | (12%) y tipo Il (17,3%), y depresion (14,7%).

Hubo mayor proporcibn de pacientes en la primera fase que tenian entre su
tratamiento habitual heparinas y antagonistas de la vitamina K, mientras que en la
segunda fase se registr6 mayor proporcién de pacientes con preparados uroldgicos,
antivirales y farmacos utilizados en las alteraciones funcionales gastrointestinales. En
todos los casos con diferencias estadisticamente significativas.

La mayor proporcion de pacientes que tenian prescritos antivirales en la segunda fase
se puede justificar por el periodo de recogida de los datos. La primera fase se
desarroll6 en los meses de junio, julio y agosto, mientras que la segunda fue ya en el
otofio (octubre, noviembre y diciembre), época en la que la prescripcion de este tipo de
farmacos es mas frecuente.

Se observo una mayor proporcion de pacientes con antihistaminicos en la segunda
fase, aunque sin diferencia estadistica, que se podria justificar por haber una mayor

proporcion de pacientes con alergias en dicha fase.

5.5.3 Productos de herbolario

Se registraron los productos de herbolario aunque no se tuvieron en cuenta en la
cuantificacién de las discrepancias, ni justificadas, ni no justificadas. En otros estudios
revisados si consideraron las discrepancias en los productos dietéticos y de herbolario,

143 Este ultimo tuvo en cuenta los

como en el caso del estudio de Michels’™ y Kemp
medicamentos que no necesitan receta para su prescripcion y los suplementos de
vitaminas y minerales. Entre las discrepancias detectadas por Lubowski®®, el 4%
estaban relacionadas con productos de herbolario y el 32% con medicamentos que no

necesitan receta

5.6. Variables relacionadas con la valoracion delt  ratamiento prescrito

5.6.1 NuUmero de farmacos analizados vy fArmacos prescritos

El ndmero total de farmacos analizados fue 1.951, lo que supuso una mediana por
paciente de 10 farmacos (8, 13). El nimero de farmacos por paciente fue mayor en la
segunda fase, 11 (10, 14), que en la primera, 10 (7, 12), p<0,001. Al agrupar el
namero de farmacos analizados por paciente en categorias (< 5 farmacos; 6-9
farmacos: = 10 farmacos), también se vio que la proporcion de pacientes con 10 o mas

farmacos era superior en la segunda fase que en la primera (p<0,001).
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Esta diferencia se debe fundamentalmente a los farmacos prescritos durante el
ingreso, ya que la mediana de los farmacos crénicos por paciente que tomaba de
forma habitual en su domicilio fue 5 (4, 7) y no difirié entre la primera fase de medicién
y la segunda (p=0,346). La mediana de farmacos prescritos por paciente durante el
ingreso, sin embargo, fue 7 (4, 9) en la primera fase y 9 (7, 11) en la segunda fase
(P<0,001).

Para la cuantificacion de las discrepancias hemos considerado farmacos analizados,
gue era una variable que combinaba tanto los farmacos que el paciente tenia antes del
ingreso, como aquéllos que se le prescribian en el ingreso. Es decir, a la hora de la
valoracion de las discrepancias consideramos los medicamentos del tratamiento
habitual, a los que denominamos farmacos crénicos, y los medicamentos que se
prescribieron durante el ingreso (farmacos prescritos). Aquél farmaco crénico, que
coincidia con un farmaco prescrito, hubiera o no discrepancia, se consideraba como
un unico farmaco analizado. Podia ocurrir que se omitiera en la prescripcion en el
ingreso un farmaco cronico, pues se contabilizaba como farmaco crénico y analizado,
pero no como prescrito. Por otra parte, si se iniciaba un nuevo medicamento durante el
ingreso, se contabilizaba como farmaco prescrito y analizado, pero no como farmaco
crénico. Debido a ello, la suma de farmacos cronicos (1.085) y prescritos (1.436) no

resulta en el nimero total de farmacos analizados (1.951).

5.6.2 Tipo de farmacos prescritos

Se prescribieron a la mayoria de los pacientes, tanto en la primera como en la
segunda fase farmacos del grupo de otros analgésicos y antitérmicos, lo que podria
justificarse porque el motivo del ingreso que es siempre un proceso quirdrgico.
También puede haberse dado el caso de que un mismo paciente lleve prescritos dos
farmacos de ese grupo, por ejemplo, dexketoprofeno y metamizol.

Si suméramos los pacientes que llevan farmacos de los grupos de otros analgésicos y
antitérmicos, y antiinflamatorios y antirreuméticos en cada una de las fases
obtendriamos que en la primera fase se prescribieron en un 160,8% de casos
farmacos de ambos grupos, y en la segunda fase en un 164,3%. Estos datos
confirman que a todos los pacientes se les prescribié al menos un farmaco de alguno
de estos grupos, lo cual se explica por ser pacientes que se han sometido a un
proceso quirdrgico, e incluso a algunos pacientes mas de uno al considerar ambos
grupos conjuntamente.

Hay una diferencia estadisticamente significativa en el porcentaje de pacientes que
tienen prescritas soluciones que afectan al equilibrio electrolitico en la primera fase

(56,7%) con respecto a la segunda fase (40,5%). Esta diferencia puede deberse al
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tiempo transcurrido desde el ingreso a la valoracion del farmacéutico que fue mayor en
la segunda fase con respecto a la primera. Al comparar la primera y la segunda fase,
la mediana del nimero de dias transcurridos desde el ingreso hasta el dia de revisiéon
del farmacéutico fue 4 (2, 6) en la segunda fase y 2 (2, 3) en la primera (P<0,001).
Ademds al comparar entre ambas fases el niumero de dias entre la valoracion del
farmacéutico y el tratamiento valorado, hubo diferencias estadisticamente significativas
(p=0,012); en la segunda fase en al menos el 50% de los pacientes habia transcurrido
un dia, mientras que en la segunda en al menos el 50% de los pacientes se realizo la
revision del farmacéutico el mismo dia del tratamiento valorado. Esto explica que al
haber transcurrido mas dias desde el ingreso hasta la valoracion de las discrepancias,
y desde el tratamiento valorado, mas pacientes habrian progresado en su tratamiento
y en su dieta, por lo que menos soluciones para el equilibrio electrolitico serian
necesarias.

La diferencia en los porcentajes de pacientes con antieméticos en ambas fases
también podria tener esta explicacion, ya que al estar en algunas ocasiones disueltos
en dichas soluciones, puede haber habido confusion en el registro y no haberse
registrado como un farmaco aparte, sobre todo en la primera fase (43,3% vs. 59,5%).
El hecho de que el porcentaje de pacientes a los que se les prescriben preparados
urologicos en la segunda fase sea mayor que en la primera (16,7% vs. 1%) esta en
consonancia con el hecho de que en la segunda fase mas pacientes tenian entre su
tratamiento habitual preparados urolégicos (28,6% vs. 6,5%).

El caso de los hipolipemiantes (17,9% en la segunda fase y 2,1% en la primera), los
antidiabéticos orales (11,9% en la segunda fase y 0,0% en la primera), y los
ansioliticos (76,2% vs. 16,5%, p<0,001) que estuvieron prescritos en un porcentaje
superior en la segunda fase, se podria explicar por el tiempo transcurrido desde el
ingreso hasta que se hizo la valoracion del farmacéutico, que fue superior en la
segunda fase, asi como el tiempo entre la valoracion del farmacéutico y el dia del
tratamiento valorado, tal como se vio en el caso de las soluciones que afectan al
equilibrio hidroelectrolitico. Por ello, en la primera fase, al no tolerar el paciente la via
oral en las primeras horas tras la cirugia, no se les prescribia aun los hipolipemiantes,
ni daba tiempo a que se reintrodujeran los ansioliticos del tratamiento habitual.
Ademas, mientras el paciente no tolerase la via oral, el control de la glucemia se hacia
con insulina, en vez de hacerse con los antidiabéticos del tratamiento crénico.

Con respecto a los antiagregantes plaguetarios, estuvieron presentes en las
prescripciones en mayor proporcion de pacientes de la segunda fase (17,9% vs. 5,2%,

p=0,013), al igual que lo ocurrido con los analgésicos opioides (50,0% vs. 30,9%,
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p=0,014). Esto se puede justificar también por el mayor tiempo transcurrido desde el
ingreso hasta la valoracion del farmacéutico, y entre ésta y la fecha del tratamiento
valorado. Se recomienda que los antiagregantes se reintroduzcan en el tratamiento un
determinado numero de dias después del acto quirargico, que dependeran del riesgo
de sangrado de la cirugia y del riesgo trombotico de la patologia de base. La evolucion
del tratamiento analgésico conforme transcurren los dias tras la cirugia debe ser hacia
formas orales de acuerdo con la terapia secuencial, y con analgésicos menos potentes
que los opioides.

Los antivirales también estan presentes con mayor frecuencia en la segunda fase con
respecto a la primera (4,8% vs. 0,0%), aunque esta diferencia no alcanza significacion
estadistica. Esta mayor proporcion podria justificarse porque en los tratamientos
habituales estos farmacos estan presentes en mayor proporcion de pacientes también
en la segunda fase con respecto a la primera.

La mayor proporcién de pacientes, aunque en estos casos sin alcanzar significacion
estadistica, en la segunda fase con farmacos prescritos de los grupos betabloqueantes
adrenérgicos (15,5% vs. 6,2%), laxantes (7,1% vs. 1,0%) y calcio (7,1% vs. 1,0%)
podrian explicarse también por el mayor tiempo transcurrido desde el ingreso y
entrevista hasta la valoracion del farmacéutico, y entre esta valoracién y la fecha del
tratamiento valorado, en la segunda fase. De igual manera que en otros casos, al
tolerar la via oral, se reintroducian estos farmacos que generalmente se utilizan por

esta via de administracion.

5.6.3 Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la entrevista

En el 92,5% de los casos la entrevista por parte de enfermeria se realizé entre el
primer y el segundo dia del ingreso. En un caso la entrevista se demord hasta el
noveno dia. Tanto en la primera como en la segunda fase, el dia de la entrevista por
enfermeria fue el mismo que el dia del ingreso en al menos el 50% de los pacientes,
p=0,295.

En los distintos estudios el tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la entrevista ha

sido variable. En el de Kemp143

la entrevista del farmacéutico era al quinto dia del
ingreso del paciente en la residencia, mientras que en el de Lubowski® era en las
primeras 36 horas desde el ingreso, en el de Gleason® entre 24 y 48 horas y en el de
Lessard®®, 24 horas.

Es importante que la entrevista se haga lo mas cerca del ingreso, si es posible en el
mismo dia, de forma que la conciliacion de la medicacion pueda realizarse dentro de

los plazos establecidos en las recomendaciones. Algunos autores han establecido que
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dicho proceso debe realizarse lo mas pronto posible, preferentemente antes de que se
generen las 6rdenes médicas. Si no es posible se ha propuesto un plazo maximo de

24 horas®"%2

5.6.4 Tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la revision del farmacéutico

La mediana de los dias transcurridos desde el ingreso hasta la revision de las
discrepancias por parte del farmacéutico fue 2 dias (2, 5). Hubo revisiones de
discrepancias que se demoraron hasta 33 dias. Al comparar la primera y la segunda
fase, la mediana del numero de dias transcurridos desde el ingreso hasta el dia de
revision del farmacéutico fue mayor en la segunda fase, 4 dias (2, 6), que en la
primera 2 dias (2, 3), p<0,001.

Esta diferencia podria explicarse porque en la segunda fase se espero6 a que el médico
prescriptor utilizara la herramienta electronica. Esto se hacia cuando el paciente
comenzaba la tolerancia por via oral, ya que era el momento en el que decidia
incorporar el tratamiento habitual a la prescripcién activa en el ingreso. Por ello, la
medicion de discrepancias no se hizo finalmente con la primera prescripcion tras el
ingreso hospitalario, tal como se hizo en la primera fase, sino con alguna de las

prescripciones posteriores.

5.6.5 Dia de revision del farmacéutico respecto al tratamiento valorado

En el retraso en la valoracion del farmacéutico respecto al ingreso en la segunda fase
también pudo influir la diferencia que hubo en el nimero de dias transcurridos entre la
fecha de revision del farmacéutico y la del tratamiento valorado, ya que en la segunda
fase en al menos el 50% de los pacientes habia transcurrido un dia, mientras que en la
primera habia sido la valoracion en la misma fecha del dia del tratamiento valorado.
Ademas, en la segunda fase de medicién solo intervino un farmacéutico en la
valoracion de las discrepancias y no dos como en la primera fase, lo que hizo que la

revision se retrasara por disponer de menos tiempo.

5.7. Discrepancias totales y discrepancias justific adas

La mediana de discrepancias por paciente fue 9 (7, 11), dato que incluia las DJ y las
DNJ. La mayoria de las discrepancias detectadas eran justificadas, con una mediana
de 8 (5, 10) discrepancias por paciente. Constituyen un alto numero de DJ puesto que
durante el ingreso hospitalario, en el periodo postquirdrgico, se prescriben un alto
namero de medicamentos que no tienen relacion alguna con el tratamiento habitual del

paciente, como es la analgesia, la profilaxis tromboembdlica, la sueroterapia, la
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proteccién gastrica, los antieméticos o los ansioliticos. Por ello, otros estudios llevados
a cabo en pacientes médicos en su mayoria, como el de Gleason', el nimero de
discrepancias totales era inferior (1,2 + 1,5 discrepancias por paciente). En el caso de
Lubowski®®, que detect6 2,8 * 3,1 discrepancias por paciente, se incluyd la sustitucion
terapéutica como discrepancia, pero la comparacion es mas dificil porque no aclara si
se incluyeron otras discrepancias que nosotros hemos considerado justificadas.

En la segunda fase de medicion la mediana de discrepancias totales por paciente fue
10 (7, 12), mientras que en la primera fue menor, 9 (5, 11). Esta diferencia, que no
lleg6 a ser estadisticamente significativa, podria explicarse por el mayor nimero de DJ
por paciente que se detectaron en la segunda fase con respecto a la primera (8,5 vs.
8), p=0,029.

Con respecto a los tipos de DJ, también hubo un mayor nimero de inicios justificados
de nuevos farmacos en la segunda fase en comparacion con la primera, para lo que
podria haber influido el tiempo transcurrido desde el ingreso a la valoracion del
farmacéutico, que fue mayor en la segunda fase, ya que puede que durante ese mayor
tiempo se hubieran desarrollado otros problemas de salud, o que la patologia de los
pacientes fuera mas grave, y que por ello necesitaran mas medicamentos.

Por otra parte, el nimero de DJ por la decisién de no prescribir un farmaco, o cambiar
la posologia o via de administracion fue similar en ambas fases del estudio.

La sustitucion de los farmacos cronicos por otros incluidos en la guia fue muy poco
importante durante todo el estudio, que esta en consonancia con la falta implantacién
de un programa de equivalentes terapéuticos. Con éste el farmacéutico sustituiria, sin
necesidad de consultar con el médico de forma individualizada, los medicamentos no
incluidos en la guia del hospital por sus equivalentes terapéuticos disponibles en el

centro.

5.8. Discrepancias no justificadas

Se detectaron un total de 167 DNJ, lo que supuso que hubo errores en el 8,6% de
todos los farmacos analizados. Del total de los 191 pacientes incluidos, 75 (39,3%)
tenian alguna DNJ.

Los resultados de estudios publicados sobre discrepancias, realizados en varios
paises, incluido Espafia, indican que el porcentaje de pacientes con errores de
conciliacion al ingreso hospitalario varia de un 9,1% a un 809p™28:57:81,107,142,143,148-151
En nuestro estudio, el porcentaje de pacientes con DNJ estuvo en la mitad de ese
rango en ambas fases del estudio, 40,2% en la primera fase y 38,1% en la segunda

fase.
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En estudios que incluian pacientes quirargicos, los resultados en el porcentaje de
pacientes que tenian discrepancias también han sido variables. El resultado mas
parecido al de nuestro trabajo fue el publicado por vira®’ en el que el 38% de los

pacientes de la muestra tenian al menos una DNJ en el ingreso y el de Kwan® que

detect6 en el brazo control DNJ en el 40,2% de los pacientes. El estudio de Unroe®®?

mostré que hubo discrepancias en el 23% de los pacientes y Delgado'’ las detecté en
el 55,3% de los pacientes quirdrgicos incluidos en el estudio.

Se podria justificar ese mayor porcentaje de este Ultimo trabajo porque se establecio
como criterio de inclusion que los pacientes tuvieran 4 6 mas medicamentos, mientras
que en el nuestro se requiri6 que tomaran 3 como minimo. De hecho, la media de
farmacos cronicos por paciente fue 6,63, que es superior a la de nuestro trabajo.

El estudio de Burdal*®

encontré que un alto porcentaje de los pacientes incluidos
(73%) tenia discrepancias al comparar la historia recogida por el cirujano y la
registrada por el anestesista en la unidad de cuidados intensivos quirdrgicos. El dato
no es comparable al nuestro puesto que no se compara una lista de tratamiento
habitual con una nueva prescripcioén en el ingreso, sino la historia farmacoterapéutica
registrada por dos especialistas distintos. Ademas, consideraron como discrepancia
las discordancias en el registro de las alergias a medicamentos. Otra diferencia es que
no se hizo ninguna entrevista estandarizada al paciente para obtener ninguna de esas
listas.

Otros estudios que incluyeron a pacientes medicos también tuvieron resultados
variables, debidos en gran parte a la diferente clasificacion que hacian de las
discrepancias. Kemp143, que incluyé en su estudio a pacientes de dos residencias de
EEUU, encontré que el 100% de los pacientes tenian discrepancias entre la lista de
medicacién con la que el paciente ingresaba y la historia realizada por un farmacéutico
antes de que pasaran cinco dias desde el ingreso. En este estudio también
consideraron como discrepancia las diferencias en la informacién que sobre las
alergias estaba registrada, y tuvo en cuenta la falta de concordancia de los productos
dietéticos y de herbolario. Estos datos nos dan una idea de la falta de precision de la
lista de medicacion con la que el paciente ingresa en la residencia, pero no de los
errores cometidos al realizar el médico una nueva prescripcion en el ingreso, que es el
objetivo que valoramos en nuestro estudio.

Un 65% de los pacientes incluidos en el estudio de Lessard® tuvieron al menos una
DNJ. Es un porcentaje superior que el que nosotros encontramos que podria deberse
a gue los pacientes eran mas mayores (edad media de 74 + 9 afios), y que tomaban

un nuamero de farmacos superior antes del ingreso (media 7,2 + 4). Sin embargo el
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porcentaje encontrado por Hellstrom*® es mas parecido al nuestro (47%), a pesar de
que también se realiz6 en unidades de medicina interna y de que el niamero de
farmacos por paciente en el momento del ingreso era mayor que en nuestro estudio (7
vs. 5). Ambos estudios utilizaron una clasificacién de las discrepancias equiparable a
la de nuestro estudio.

Con respecto al porcentaje de DNJ frente al total de farmacos analizados, el dato de
nuestro estudio en la muestra total (8,6%) es inferior al de otros estudios

revisados'® 4122143 alguno de los cuales llegaba a afectar al 70% de los

medicamentos®®. En el de Delgado107 los errores de concilicacién afectaron al 13,9%
de los farmacos prescritos, aunque no sabemos si se refiere Unicamente a los
medicamentos del tratamiento habitual o a todos los farmacos analizados, crénicos y
prescritos en el hospital. Hellstrom*® encontré gue la tasa de errores por medicamento
prescrito en el ingreso hospitalario era 10,2%. En nuestro estudio, el 8,6% es frente a
los farmacos analizados, que es una variable que combinaba tanto los farmacos que el
paciente tenia antes del ingreso, como aquéllos que se le prescribian en el ingreso, y
gue resulta en un namero mayor que el de los farmacos prescritos. Michels’* encontr6
gue con su procedimiento, en el que involucraba a técnicos en farmacia, ademas del
uso de un formulario estandarizado, el nimero de errores disminuia de 25 por cada
100 farmacos prescritos a 12, y tras 16 semanas de implantacion del procedimiento,
hasta el 3,5%. El nimero inicial de errores era superior al encontrado por nosotros
porque consideraban la continuacién de una medicacion prescrita como “si precisa”
como un error, una orden ilegible, y también las omisiones de productos dietéticos
(vitaminas y minerales) y de herbolario. Nosotros no consideramos las omisiones de
estos productos como errores si no tenian la categoria de medicamentos.

La media de DNJ por paciente fue 0,87 (DE 1,481). Un dato similar al nuestro fue el

encontrado en el estudio de Cornish®®

, realizado en pacientes ingresados en una
unidad de medicina interna, en donde se detectaron 0,93 discrepancias por paciente.
En el de Hellstram™*®, se encontré que la media de DNJ por paciente fue 1 (IC 95%
0,9-1,1). En ambos estudios se valoraron Unicamente las DNJ, de forma similar a
como se hizo en nuestro trabajo. Sin embargo la tasa encontrada por Lessard®, que
también utilizé una clasificacion equivalente a la que nosotros usamos, fue 1,5 + 1,6
discrepancias por paciente, aunque se trataba de pacientes de mayor edad (74 + 9
afios) y con un mayor numero de farmacos cronicos (7,2 + 4 farmacos)

El nidmero de discrepancias por paciente fue mayor en aquellos estudios en los que

los resultados incluyeron otros tipos de discrepancias que nosotros no consideramos
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como DNJ. Lubowski®® identifico 2,8 + 3,1 discrepancias por paciente porque
incluyeron también la sustitucion terapéutica.

Kemp143 obtuvo 8,7 discrepancias por paciente, que es un dato muy superior al
nuestro y al de otros estudios. Como ya se comento6 antes, este estudio se realizé en
pacientes con edad media de 80 afios ingresados en dos residencias, y buscaba
detectar las discrepancias mediante la comparacion entre la historia recogida por una
enfermera y la realizada por un farmacéutico antes de que pasaran cinco dias desde el
ingreso. Ademas, el concepto de discrepancia era mas amplio que el de los demés

estudios.

5.8.1 Discrepancias no justificadas; comparacion entre la primera v la segunda fase

En nuestro estudio hubo DNJ en el 8,6% de los farmacos analizados, 10,6% en la
primera fase y 6,6% en la segunda. Esta diferencia de proporciones fue
estadisticamente significativa (p=0,002), lo que confirma la tendencia de que hubo
menos DNJ en la segunda fase. Sin embargo, no llegé a ser estadisticamente
significativa la diferencia del porcentaje de pacientes con DNJ entre la primera y la
segunda fase (40,2% vs. 38,1%, p=0,885), ni en la media de discrepancias por
pacientes, 0,95 (DE 1,622) vs. 0,77 (DE 1,283) porque la muestra no fue lo
suficientemente grande. Ademas, creemos que ha podido haber una subestimacion en
la medicién de las DNJ en la primera fase, por la diferencia en la medicion entre
ambas fases, ya que en la segunda fase se decidi6 considerar como primera
prescripcion, a efectos de conciliacion con el tratamiento habitual, aquella que se
realizaba inmediatamente después de que el paciente toleraba la via oral. Con ello se
pretendia que la valoracion se hiciera siempre después de que el prescriptor utilizara
la herramienta, mientras que en la primera fase, sin embargo, se intentod utilizar en la
valoracion la prescripcion més cercana al ingreso.

Es posible que en la segunda fase el habito de utilizar la herramienta electrénica de
conciliacion no haya estado lo suficientemente instaurado. Ademas, si no se
introducian correctamente las pautas de los farmacos cronicos en la herramienta
electrénica, se generaraban algunos errores que posteriormente se trasladaban a la
prescripcion en el ingreso. Hubo dificultades en la introduccién de pautas posolégicas
poco comunes, como eran las pautas semanales, a dias alternos, o con descansos en
determinados dias. El programa, al no reconocerlas, introducia por defecto una pauta
diaria con hora de administracién predeterminada a las 6 am, que no se correspondia

con la pauta del tratamiento habitual, por lo que daba lugar a una DNJ.
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La mayoria de los estudios revisados no eran estudios controlados en los que la
intervencion estaba enmascarada para los prescriptores. En nuestro caso, aunque se
informé a los prescriptores de que en la segunda fase se iban a volver a valorar las
discrepancias, no se insistid en el desarrollo del estudio para condicionar lo menos
posible la practica habitual de prescripcion porque se sintieran observados.

En la literatura hay datos diversos en cuanto al efecto que han tenido los
procedimientos de conciliacién en la disminucion de las DNJ o errores de conciliacién.
En algunos de los estudios la situacion basal, o del grupo control, ha sido similar a la
gque hemos encontrado en nuestro estudio, pero en otros muchos se han encontrado
mayores porcentajes de pacientes con DNJ, mayor nimero de DNJ por paciente o
mayor tasa de DNJ por medicamento. Ademas, en la mayoria de los estudios la
disminucion del numero de DNJ con respecto al control ha sido mas importante que la
gue encontramos nosotros. Puede ser que la implantacion del procedimiento de
conciliacion haya sido més completa que la de nuestra herramienta, y sin la necesidad
de las mejoras que se han comentado anteriormente. También, en algunos de ellos, el
haber partido de una situacion basal con mayor numero de errores, el margen de
mejora era mayor.

En un ensayo aleatorizado y controlado en pacientes quirdrgicos, la diferencia entre el
grupo control y el grupo intervencion si fue significativa, 40,2% vs. 20,3% (p< 0,001).
En el grupo control se realizaba la practica estandar, mientras que en el grupo
intervencion el farmacéutico sometia a una entrevista estructurada a los pacientes
para la evaluacién de la medicacién y la posterior generacién del formulario para la
orden de tratamiento postoperatorio. Dicho formulario contenia la medicacion habitual
del paciente y en él el cirujano hacia la orden del tratamiento postoperatorio. Ademas
contenia un apartado donde se registraban detalladamente las posibles dudas que
surgieran de la entrevista con el paciente, y los medicamentos que necesitaban un
control especial durante el perioperatorio. En la estrategia, el farmacéutico intentaba
verificar con el paciente en el postoperatorio si habia habido algin cambio en su
medicacién desde la visita a la consulta. El disefio de este trabajo era el de un ensayo
aleatorizado y controlado, cuyos resultados han demostrado una reduccion importante
y estadisticamente significativa del porcentaje de pacientes con al menos una
discrepancia63. En nuestro caso, al tratarse de un estudio cuasi-experimental, antes-
después, las diferencias en los resultados de la segunda fase de medicién con
respecto a la primera no pueden atribuirse tan claramente al efecto de la intervencion.
El programa descrito por Michels’®, que también fue evaluado en un estudio antes-

después, se desarroll6 en pacientes quirlrgicos e incorporaba tres componentes
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principales para la conciliacién de la medicacién: un formulario especial para registrar
el tratamiento habitual, el trabajo de los técnicos en farmacia en los departamentos de
admisiéon, a donde se conducian a los pacientes antes de la cirugia, y la politica
hospitalaria que prohibia el uso de 6érdenes médicas del tipo “continuar con la
medicacién habitual”. Con este procedimiento de conciliacion, se vio que las
discrepancias disminuian en un 47,6%, desde 1,45 DNJ por paciente a 0,76 y al
relacionarlos con el nimero de farmacos prescritos el nimero de errores disminuia del
25% al 12%, y tras 16 semanas de implantacion del procedimiento, hasta el 3,5%74. El
namero inicial de errores podria ser superior al encontrado por nosotros porque
consideraban que la continuacion de una medicacidén prescrita “si precisa” como un
error, asi como las oOrdenes ilegibles y las omisiones de productos dietéticos
(vitaminas y minerales) y de herbolario. La reduccion tan importante del nimero de
errores, superior al 80%, se debid, en parte, a una estrategia global y completa de
incorporacién de los técnicos de farmacia en la zona de admision de cirugia, y por otra
parte, a que la medida se hizo tras 4 meses de implantacion del programa. Nuestros
resultados sin embargo reflejan el efecto del programa desde el momento de la
implantacién, de ahi que la reduccidén es mas equiparable a la que encontraron ellos al
principio (del 25% al 12%).

En un estudio reciente desarrollado en un hospital espafiol*>?

, €l nUmero de DNJ por
paciente detectadas en el postquirdrgico disminuyé de 2,28 a 1,29 tras la intervencién
farmacéutica que consistié en incorporar en la historia clinica una hoja de conciliacién
que clasificaba la medicacién habitual del paciente en funcién de la urgencia de
reintroduccion, de acuerdo con un protocolo de manejo perioperatorio de la
medicacion domiciliaria®. A diferencia de nuestro estudio la medida basal se hizo una
vez que el paciente era dado de alta, ademas, la obtencion de la informacion sobre el
tratamiento habitual no fue comparable entre ambas fases. Aunque la reduccion de
DNJ es muy importante, el nimero por paciente es superior en ambas fases del
estudio al encontrado por nosotros tanto en la primera como en la segunda fase.

Otro de los estudios con disefio antes-después fue el de Rozich®®, en el que se
compar6é el numero de errores medidos tras la implantacion de un programa de
conciliacion en el ingreso con la situacion basal. Se vio una disminucién del 62%, de
213 a cerca de 80 errores por cada 100 admisiones®® Los errores se detectaron a
partir de auditorias de las historias de los pacientes, y no solo consideraban los errores
en las transiciones asistenciales, aunque estos supusieron el 56% de los mismos en la

situacion basal. En este caso la comparacion con nuestros resultados es dificil por

156



Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

considerar otros errores ademas de los de las transiciones asistenciales, y por referir
el numero de errores a cada 100 admisiones.

En otro estudio antes-después se comparé el proceso actual de prescripcion de la
medicacién en la admisién del hospital frente a un proceso sistematico de conciliacién.
En éste, el farmacéutico analizaba los perfiles farmacoterapéuticos recogidos en los
programas informéticos antes de la orden inicial en el ingreso. El sistema de
conciliacion de la medicacion consiguio reducir el nimero de pacientes con DNJ en un
43%°* En este estudio no se dispone de datos del niumero de pacientes, de los
criterios de inclusién ni exclusién, ni de si dichos pacientes tenian caracteristicas
comparables con los nuestros. Ademas, desconocemos la definicion que utilizan de
error de medicacion, por lo que la comparacion con nuestros datos no seria adecuada.
En otro estudio antes-después se desarrollé una plantilla que el médico de atencion
primaria enviaba por fax a la unidad donde el paciente ingresaba. Esto redujo el
namero de de errores de 55 a 17 por cada 100 pacientes76, que es una disminucion
mas importante que la que nosotros detectamos, aunque en este caso tampoco
disponemos de la definicion de lo que consideran error de medicacion.

En un estudio que incluyé a 80 pacientes polimedicados de mas de 65 afios
ingresados en areas de medicina interna y cirugia vascular se vio que, tras la
intervencion, los errores de conciliacion disminuyeron del 24,8 al 5,1 por cada 100
farmacos cronicos. El numero de errores por farmaco es en la primera fase de
medicidon superior al que encontramos nosotros (10,6%), que se explica porque
nuestro dato se refiere a los farmacos analizados, que también incorporan los
farmacos prescritos. Por otra parte, el porcentaje de pacientes con al menos un error
de conciliacion afect6 en la primera fase a un 65,5% de los pacientes, y tan solo al
27,5% en la fase tras la intervencion, y en concreto al 66,6% de los pacientes
ingresados en cirugia vascular en la primera fase y al 30% en la segunda. En este
caso la disminucion de errores asociada a la intervencién parece mas importante que
la que conseguimos en nuestro estudio.

También hubo intervenciones que midieron DNJ tras la implantacion de herramientas
electrénicas, como fueron las descritas por Schnipper’® y Agrawalso. El primero no
consiguié demostrar una reduccién estadisticamente significativa en la media de DNJ
por paciente en el ingreso hospitalario, aunque si vio una disminucion de las DNJ si
consideraba en conjunto las detectadas en el ingreso y el alta hospitalaria. Realizd un
ensayo clinico aleatorizado, en unidades de medicina interna de dos hospitales
americanos, en el que la intervencion consistié en el redisefio del flujo de trabajo para

la conciliacion de la medicacion, que incorporé una herramienta electronica. Los
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resultados mostraron que el nidmero de DNJ con posibilidad de causar dafio
disminuian un 28% (1,05 DNJ por paciente en el grupo intervencion y 1,44 DNJ por
paciente en el grupo control)78. En dicho estudio estratificaron a los pacientes por el
riesgo de desarrollar una DNJ, medido segun la edad del paciente, el nivel de
conocimiento de los medicamentos, el nUmero de medicamentos que tomaban antes
del ingreso y el nimero de ellos que fueran de alto riesgo, visitas como paciente
externo en el Ultimo afio y disponer de un familiar como fuente de la informacién de la
medicacién preingreso. Encontraron que los pacientes con mas riesgo de desarrollar
una DNJ, la reduccion de la media de discrepancias por paciente era mayor (RR=
0,62, 1C95% 041-0,93), aunque en este caso no diferenciaron entre las discrepancias
en el ingreso y al alta hospitalaria, por lo que tampoco se puede saber si el
procedimiento descrito aplicado para la reduccién de DNJ en el ingreso hospitalario,
ha sido eficaz. En este estudio no nos presentan la tasa de DNJ por farmacos
analizados, ni el porcentaje de pacientes con al menos una DNJ.

En el estudio de Agrawal80 la tasa de discrepancias fue del 1,4%. Este porcentaje era
referido al numero de eventos con el sistema electronico que utilizaron para la
conciliacion de la medicacion, que seria equiparable al nimero total de farmacos
analizados. Si lo comparamos con nuestros datos en la segunda fase de medicion
(6,6%), en la que utilizamos la herramienta electronica de conciliacion, es un dato
bastante inferior, lo que se justifica porque se midi6 tras 17 meses de que el sistema
estuviera implantado, lo que muestra que dicho sistema era bastante mas maduro en
el momento de la medicion que el desarrollado por nosotros. Sin embargo, en otro
estudio previo, realizado por los mismos autores durante tres meses, vieron una tasa
de error mas cercana a la nuestra (3,1%)120.

Otra de las intervenciones que fue medida tras un periodo méas largo de implantacion
que el de nuestra herramienta fue la descrita por Pronovost, desarrollada en los
traslados desde una unidad de cuidados intensivos quirdrgica. Dicha estrategia de
conciliacion mostré una disminucioén de errores desde la situacion basal, en la que el
94% de los pacientes tenian necesidad de algin cambio en el tratamiento, a casi
ningun error tras 20 semanas de implantacic')n35.

En el estudio de Murphy et al®? en el gue se recogid la informacion obtenida en la
entrevista hecha al paciente antes del ingreso en los registros médicos electrénicos, se
consiguio disminuir el numero de DNJ por paciente de 1,8 a 0,7 en la prescripcion tras
el ingreso. Es de destacar que cuando no se hace conciliacion el dato de DNJ por
paciente es superior al que nosotros encontramos, mientras que tras el proceso es

bastante similar al obtenido tras la implantacion de nuestro programa de conciliacion.
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12, mostré una reduccion del 43% de los

La herramienta electronica de Boockvar et a
AAM asociados a los errores en la modificacion de las prescripciones. No es posible la
comparacion con nuestro resultado, ya que se utilizé como unidad los AAM, en vez de
medidas subrogadas como son las discrepancias o los errores. Ademas, no sobre
todos los episodios de hospitalizacion se utilizé la herramienta de conciliacion.

Otras intervenciones en programas de conciliacion han mostrado un aumento en la
deteccién de errores de conciliacion, y por ello se han corregido, pero no han
conseguido demostrar que se hayan cometido menos DNJ gracias a dichos
programas.

En un estudio antes-después el farmacéutico se incorporaba al pase de visita,
confirmaba las historias farmacoterapéuticas de los pacientes y revisaba las
prescripciones en el ingreso, ademas de que se le pedia al paciente que trajera al
hospital los medicamentos que tomaba en su domicilio. Se compararon los errores con
los de la fase previa en la que no habia comenzado la intensa participacion del
farmacéutico, y se detectaron un mayor numero de discrepancias en la fase de
intervencion (77,7% vs. 34,6%) asi como un aumento en el nimero de pacientes que
tuvieron uno o mas errores (45,1% vs. 20,2%), que pudo estar favorecido también
porgque el paciente trajera su tratamiento habitual®®.

En otro estudio en el que el farmacéutico participaba de forma mas activa en una
unidad médica®, mostr6 un incremento significativo de las discrepancias identificadas
en los periodos de intervencion frente a los controles (56,2% vs. 38,3%), cuyos datos
se obtuvieron de forma retrospectiva a partir de la base de datos de las intervenciones
gue el farmacéutico hacia en el momento del ingreso. El programa de conciliacion
consisitié en la incorporacion del farmacéutico al pase de visitas, la confirmacion de las
historias farmacoterapéuticas de los pacientes y la validacién de que las medicaciones
habituales se prescribian adecuadamente en el ingreso.

Hubo otros muchos estudios sin grupo control cuyo objetivo fue la deteccidn de errores
para su posterior correccion antes de que afectara al paciente®?®°°°789143145 | 5
intervencion en el estudio de Vira®’ se limité a la actuacién de un farmacéutico que
realizé el proceso de conciliacion tras las 24 primeras horas desde el ingreso, en las
que se permitio realizar la practica clinica habitual. No hubo grupo control con el que
comparar, sino que el farmacéutico corregia posteriormente, si las hubiera, las DNJ
cometidas en el periodo en el que se trabajaba segun la préactica habitual. De la
discusién con el prescriptor, surgian las modificaciones de las DNJ detectadas en el

ingreso de los pacientes, que fueron hechas en el 46% de los casos.
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En el procedimiento descrito por Hellstrom™® el farmacéutico clinico buscaba
comparar la informacién registrada tras la entrevista (lista preingreso) con los registros
de medicacién de los sistemas electrénicos del hospital. Si habia discrepancias, las
valoraba, y las que consideraba relevantes las apuntaba en el registro electronico para
su discusién posterior con el prescriptor, quien era el que tenia la ultima palabra. Tanto
las recomendaciones del farmacéutico como las decisiones tomadas por el médico se
registraban en un formulario a tal efecto.

A diferencia de los dos estudios anteriores, en nuestro estudio no se registraron las
intervenciones de los farmacéuticos tras la valoracion de las discrepancias, ni los
cambios que se hicieron tras dichas intervenciones.

En algunos trabajos la conciliacion de la medicacion no ha conseguido los efectos
buscados, aunque los datos encontrados en este sentido han sido en estudios en los
gue se ha evaluado la conciliacién en el traslado interno o al alta hospitalaria. En el
trabajo de Zeigler154 se quiso estudiar si la conciliacion de la medicacion en el traslado
desde la UCI tenia alguna influencia en la prolongacion de la profilaxis para la Glcera
de estrés, y los resultados mostraron que no disminuia la incidencia de dicha profilaxis
prolongada. Otro trabajo utiliz6 un documento de instrucciones electronicas al alta
hospitalaria, en el que la conciliacion de la medicacion iba encriptada. No se consiguio
demostrar el impacto de esta herramienta en la disminucién de posteriores reingresos
0 visitas a urgencias, aunque en este caso se argumentd que el mayor conocimiento
de sus medicamentos alertaba a los pacientes a acudir a los centros sanitarios de

forma mas justificada83.

5.8.2 Tipos de discrepancias no justificadas

En nuestro estudio fueron las omisiones de medicamentos el tipo de DNJ més
frecuente, ya que alcanzd el 85% de las mismas, seguida de las diferencias en las
dosis prescritas en el ingreso respecto a las del tratamiento habitual (6%). El resto de
tipos de discrepancias no superan el 1% del total de las mismas.

En la mayoria de los estudios también fue la omision el tipo de discrepancia mas
frecuente™®, y estuvo presente incluso hasta en el 92,1% de los casos™*® En el estudio
que supuso menor proporcidbn de las discrepancias, aunque siendo también la
discrepancia principal del estudio, fue un 37%"* Tanto en el estudio de Hellstrom™*,
como el de Gleason?, o el de Lessardgg, la mayoria de las discrepancias encontradas
eran las omisiones, pero en el primer caso las dosis elevadas o muy bajas supusieron
en conjunto un 25 % del total de los errores, y en el segundo el 35,1%. En el de

Lessard el 32% de las discrepancias fueron por diferente dosis, ruta o frecuencia de
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administracion. Estas diferencias pueden estar en relacién con el tipo de paciente,
48 y

la mayoria ellos también ingresados en medicina interna en el de Gleason®. Por ello,

todos de medicina interna y de mayor edad en el estudio de Hellstr6m145y Lessar

los tratamientos prescritos suelen ser mas complejos que los que suelen tener los
pacientes quirargicos y mas jovenes.

Con respecto a los farmacos analizados (1.951) las omisiones se presentaron en el
7,4% del total, 9,2% en la primera fase y 5,2% en la segunda. Del resto de DNJ,
Unicamente llegd al 0,5% del total de farmacos las diferencias en la dosis, y en
ninguno de los tipos hubo diferencias significativas entre la segunda y la primera fase
de medicion. La diferencia entre las omisiones de la primera y la segunda fase fue
estadisticamente significativa, o que muestra que la diferencia en las DNJ con
respecto al total de farmacos analizados, que se comentd anteriormente, se debid
fundamentalmente a la distinta proporcion de omisiones entre la primera y la segunda
fase de medicion.

Al comparar el porcentaje de omisiones de medicamentos respecto al total de
pacientes, en la segunda fase fue inferior a la primera (33,3% vs. 35,5%), pero esta
diferencia no fue estadisticamente significatva (p=0,642). Sin embargo, al considerar la
discrepancia por diferencia en la dosis entre el farmaco prescrito y el farmaco crénico,
2 pacientes (1,9%) en la primera fase y 8 pacientes (9,5%) en la segunda fase tuvieron
una DNJ de este tipo (p=0,023). Esta diferencia se podria explicar porque el uso de la
herramienta en la segunda fase permitio la introduccion de errores relacionadas con la
dosis y la pauta, ya que hubo determinadas pautas menos comunes que la
herramienta no reconocia e incorporaba a la prescripcion activa de forma incorrecta,
tal como se coment6 anteriormente. Ademas, podia ocurrir que no se definieran bien
en el registro en la herramienta, lo cual generaba otros errores. Ello hace destacar la
importancia de la validacion del registro del tratamiento habitual, que deberia ser tras
la confirmacién de la informacion con el paciente mediante la entrevista, antes de que
los medicamentos del tratamiento habitual se incorporen de forma automética a la

prescripcion en el ingreso.

5.8.3 Discrepancias no justificadas v tipos de farmacos

Los medicamentos mas relacionados con las discrepancias o errores de conciliacién
han sido diferentes segun el estudio. En el nuestro, los fArmacos mas implicados en
las DNJ eran de los siguientes grupos: hipolipemiantes (9%), farmacos activos sobre el
sistema renina-angiotensina (8,4%), diuréticos (7,8%), ansioliticos (7,2%) vy

antidepresivos (7,2%). Con excepcion de los antiacidos, que estan incluidos en la

161



Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

practica totalidad de los protocolos farmacoterapéuticos en el postoperatorio, los
grupos mas relacionados con las DNJ se corresponden con los farmacos cronicos
presentes en el tratamiento habitual de la mayor proporcién de pacientes.

Los datos presentados coinciden con los encontrados en el trabajo de Cornish®® que
aunque se habia realizado en pacientes ingresados en medicina interna, los
medicamentos mas relacionados con los errores eran del sistema cardiovascular

145, también

(26,6%) y del sistema nervioso central (25,9%). En el de Hellstrém
desarrollado en pacientes de medicina interna, estuvieron implicados en mayor medida
los analgésicos, psicolépticos y los farmacos para las enfermedades pulmonares
obstructivas, sin aparecer los farmacos para el sistema cardiovascular entre los mas
relacionados. En el de Cohen'?? las clases de medicamentos mas frecuentemente
relacionadas con las discrepancias detectadas entre el listado de medicacion obtenido
en urgencias segun el procedimiento habitual y el obtenido por el farmacéutico clinico,
en pacientes mayores de 65 afos, fueron también los del sistema cardiovascular
(antihipertensivos,  nitratos, antiagregantes y anticoagulantes), ademas de los
analgésicos y los suplementos.

Otro de los grupos implicados son las vitaminas y electrolitos, que han sido los més
importantes en dos estudios desarrollados fundamentalmente en pacientes médicos y
mayores. En el de Gleason' las discrepancias relacionadas con las vitaminas y
electrolitos fueron el 18,6% de las discrepancias, seguido de las relacionadas con los
farmacos cardiovasculares (12,4%), gastrointestinales (10,3%) y antidepresivos
(8,2%). En el estudio de Lessard®, las vitaminas y electrolitos estuvieron implicadas
en el 28% de las discrepancias, seguido de los farmacos cardiovasculares (22%).

En nuestro estudio, aunque se registraron los productos dietéticos y de herbolario, no
se consideraron en la cuantificacion de las discrepancias. Sin embargo, si se tuvieron
en cuenta las vitaminas y minerales, que en conjunto supusieron un 6% de las DNJ (el
3% fueron relacionadas con el calcio, el 1,8% con las vitaminas en general, el 0,6%
con la vitamina B12 y el 0,6% con otros suplementos minerales). En otros trabajos,
como el de Vira>’, las vitaminas y los medicamentos para cuya prescripcidbn no se
necesita receta, si computaron para el global de las discrepancias, por lo que una
omision sin explicacion clinica de los mismos, por ejemplo, si se consideré que era

una DNJ. En el estudio de Kemp143

la omision de medicamentos que no necesitan
receta fue la segunda causa de discrepancia mas comun (35%), y se contabilizaron las
omisiones de productos de herbolario, que supusieron un 2% de las discrepancias y la
de los suplementos vitaminicos y minerales, un 5%. Entre las discrepancias

detectadas por Lubowski®, el 4% estaban relacionadas con productos de herbolario y
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el 32% con medicamentos que no necesitan receta, aunque en este Ultimo estudio no
se hizo diferenciacion entre DJ y DNJ.

Al considerar el porcentaje de farmacos de cada grupo sobre los que se cometen DNJ,
hubo errores en todos los farmacos cronicos de los siguientes grupos: antiinfecciosos
oftalmoldgicos, antiglaucomas, midriaticos y ciclopéjicos, ademas de sobre el 66,7%
del grupo de los antiinflamatorios oftalmologicos. Aunque son pocos los farmacos
cronicos de estos grupos, los datos muestran la menor consideracion que se tiene con
los medicamentos oftalmolégicos, y se corresponde, en parte, con lo encontrado en el
estudio MATCH, en el que las clases de medicamentos sobre las que se produce la
mayor proporcion de errores fueron los agentes oftalmoldgicos y 6ticos, entre otros™®®
También destaca que 3 DNJ se corresponden con analgésicos opioides, que supone
el 50% de todos los farmacos del grupo. Consideramos que es muy importante tener
en cuenta el tratamiento para el dolor que el paciente toma en su domicilio para
conocer las necesidades adicionales de analgesia que va requerir para el tratamiento

del dolor postquirurgico. Por ello es un campo en el que se debe trabajar para mejorar.

5.9. Gravedad de las discrepancias no justificadas

En nuestro trabajo la mayoria de las DNJ encontradas, 79%, se clasificaron como
grado C (alcanzé6 al paciente sin dafio). Del resto de DNJ detectadas, un 14 % fueron
grado D (alcanzé al paciente y necesitdé monitorizacion) y el 7% grado E (pudo causar
dafio temporal).

Nuestros datos revelan un menor nimero de errores que pueden causar dafo al
paciente que el de otros estudios que clasifican los resultados de gravedad segun la
probabilidad de dafio al paciente. Esto podria deberse a que solo estudiamos las DNJ
en los pacientes quirdrgicos y a que Unicamente valoramos los errores y el posible
dafio en el ingreso del paciente, y no en el alta, que es cuando la gravedad de los
errores puede ser mayor'®®. Ademas, hay que considerar que en la valoracion de la
gravedad de las discrepancias puede influir la subjetividad del que lo esta haciendo,
aunque en nuestro trabajo, y en otros publicados, se haya hecho, como minimo, por
equipos de dos personas.

Al comparar la gravedad correspondiente a las DNJ entre la primera y la segunda fase,
fue mayor el porcentaje frente al total de farmacos analizados de DNJ con gravedad
nivel C en la primera fase (8,61%) que en la segunda (3,95%), p<0,001. En el resto de
categorias de gravedad no hubo diferencias estadisticamente significativas entre la
primera y la segunda fase de medicacion. Al ser la mayoria de las discrepancias

detectadas en las fases del estudio de gravedad grado C, la disminucién de las
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mismas en la segunda fase va a ser a costa de discrepancias de dicho nivel de
gravedad.
Se han utilizado distintas clasificaciones para determinar las repercusiones clinicas de

las discrepancias. Cornish?®

clasificd la gravedad de las DNJ en tres clases: clase 1
(improbable que causara dafio); clase 2 (probabilidad de causar dafio moderado o
deterioro clinico); clase 3 (probabilidad de causar dafio grave o deterioro clinico).
Kwan® utilizé la clasificacion de Cornish®® adaptada; para cada discrepancia se
utilizaba “improbable”, “posible” o “probable” dafio al paciente y/o deterioro clinico.
vira®’ consideré gue una discrepancia era clinicamente importante si causaba o podia
causar la muerte, discapacidad temporal 0 permanente, prolongacion de la estancia
hospitalaria, reingreso, o la necesidad de tratamiento adicional 0 monitorizacion para
evitar el dafio al paciente. Al igual que en los estudios de Gleason™'®, Delgado™”’ y
Lessard®®, en nuestro estudio fue usada la clasificacion del NCCMERP*®®

Los resultados al clasificar las repercusiones clinicas de las discrepancias han variado
entre los distintos estudios. Se ha visto que un porcentaje importante, entre el 1,5% y
el 52,4% de las discrepancias, podria haber provocado dafio en el paciente, o habria
tenido un impacto significativo en la salud de los mismos™>°. Este amplio rango se
puede haber debido en parte a las diferentes clasificaciones que se han utilizado para
la valoracion de las repercusiones de los errores detectados, o si consideraban errores
al ingreso Unicamente o también al alta hospitalaria. Pippins et al**® mencionan en su
trabajo que la mayoria de los errores con dafio potencial ocurren al alta, comparados
con los errores cometidos en el ingreso. Un mismo error clasificado de bajo potencial
para causar dafio al ingreso del hospital podria ser clasificado como error con mayor
dafio potencial al alta. Esto se debe en gran parte a las diferencias de cuidados y la
monitorizacion cuando el paciente esta hospitalizado.

En el estudio de Vira57, el 14,5% de las discrepancias se consideraron clinicamente
relevantes, y en el estudio de Kwan®? se consider6 que el 66,2% de las discrepancias
en la rama control potencialmente podrian haber causado posible o probable dafio al
paciente o deterioro clinico, mientras que fueron el 58,3% en la rama intervencioén.
Cornish®® encontré gue era improbable que causaran dafio el 61,4% de las
discrepancias. En el estudio de Slee®’, desarrollado en pacientes médicos, 82 casos
(17,7%) eran potencialmente graves, y la mayoria (79,5%), leves 0 moderados. La
clasificacion de Bondesson™® de las intervenciones del farmacéutico realizadas

gracias al programa de conciliacion fue hecha segun la significacion clinica (de algun
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modo significativa, significativa, muy significativa, no significativa y significacién
adversa), lo que la hace dificilmente comparable a la que nosotros utilizamos.

Lessard®®

vio que la mayoria de las discrepancias (72%) eran de la categoria C, que
es comparable al porcentaje de nuestro estudio (79%). Sin embargo Gleason®
encontré un porcentaje inferior (55%) de discrepancias que no producian dafio
potencial (categorias A-C de NCCMERP), un 23% podrian haber necesitado
monitorizacion y un 22% podrian haber causado dafio (categorias E-F). En el estudio
MATCH™® parte de los errores detectados fueron considerados que podrian producir
dafio temporal (10,4%), alargar la hospitalizacién (1,3%) o requerir monitorizacion
(52,4%), mientras que el porcentaje de errores que no produciria dafio seria
Unicamente el 36,9%. Los datos del estudio de Delgado®”, desarrollado en Espafia,
aunque en pacientes de mas edad y polimedicados, muestran resultados similares a
los nuestros con un 15% de dafio temporal y un 2% de errores que conllevaron
monitorizacion del paciente.

A diferencia del resto de estudios revisados, un estudio valoré los AAM ocurridos que
podian estar relacionados con las discrepancias, en vez de clasificar las discrepancias
por su gravedad potencial. Encontraron un total de 11 AAM en 168 pacientes ancianos
gue retornaban a su residencia tras su estancia en el hospital. EI AAM mas frecuente

fue el dolor por omisién por analgésicos77.

5.10. Factores de riesgo para la presencia de discr  epancias no justificadas

5.10.1 Edad

La mediana de edad de los pacientes con al menos una DNJ fue 72 afos (60, 78)
mientras que en los pacientes sin DNJ fue 66 afios (55, 75). Esta diferencia result6 ser
estadisticamente significativa, p=0,032, de forma que los pacientes con al menos una
DNJ tenian méas edad. Esto se podria justificar porque los pacientes de mas edad
podrian tener un mayor niumero de farmacos. En otros estudios se ha visto que la
edad media era un factor  significativo en la  aparicién de

discrepancia8106,125,147,148,151,157,1'58

5.10.2 Sexo

Al comparar la presencia de DNJ entre los hombres y las mujeres se encontré que
menor porcentaje de mujeres tenian DNJ (30,0%) frente a las que no las tenian
(70,0%). En el caso del sexo masculino, los porcentajes estuvieron mas equilibrados.

No se han encontrado estudios que muestren que el sexo femenino se asocie con
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menor nimero de DNJ que el masculino, incluso en el estudio de Gleason®® la

proporcion de mujeres con al menos una DNJ fue estadisticamente superior que la de
los hombres, en un primer andlisis, aunque esto no pudo confirmarse en el posterior
analisis multivariante para el que solo se tuvieron en cuenta aquellos errores que

potencialmente podrian causar dafio, o requerian intervencién o monitorizacion.

5.10.3 NUmero de farmacos analizados vy farmacos crénicos

Nuestro trabajo reveld que los pacientes que tenian al menos una DNJ, tenian mayor
namero de farmacos analizados, 11 (9, 13), que los pacientes que no habian tenido
DNJ, 10 (8, 12), p=0,033. Al analizar las dos fases de medicion, se observa que la
diferencia fue significativa Gnicamente en la primera fase de medicion, en la que la
mediana fue 11 farmacos (8, 13) entre los pacientes con DNJ y 9 (6, 11) entre los que
no tenian DNJ.

Cuando se compararon el numero de farmacos cronicos, que el paciente tomaba de
forma habitual en su domicilio, hubo diferencias entre los pacientes que tenian DNJ y
los que no, pero la diferencia no lleg6 a ser estadisticamente significativa (p=0,071). El
namero de farmacos prescritos por paciente en el ingreso no fue distinto entre los
pacientes que tenian DNJ y los que no.

En otros trabajos, también se han detectado diferencias en el nimero de farmacos por
paciente entre aquéllos que tenian discrepancias y los que no, como en el de
Lubowski®® en el que los pacientes con discrepancias tenian 7,86 * 3,96
medicamentos, mientras que los que no tenian discrepancias tenian 5,44 + 3,87,
p<0,05. Gleason® también encontré que los pacientes con discrepancias, tenian un
mayor namero de farmacos (8,2 vs. 6,6). Estos valores son menores que el de los
farmacos analizados en nuestro estudio puesto que los farmacos analizados era una
variable que combinaba a los farmacos que tomaba habitualmente el paciente en su
domicilio con los prescritos en el hospital. Si solo consideramos los farmacos crénicos
de los pacientes con discrepancias, 5 (4, 8), el nimero es inferior al de estos estudios.
Lubowski identific6 que tener prescrito mas de 6 farmacos era un factor significativo
para las discrepancias55 y Hellstrom*® que por cada farmaco adicional, aumentaba el
riesgo de error un 10%. Lessard® vio que la mediana de la tasa de discrepancias por
paciente era mayor en los pacientes con entre 10 y 19 farmacos crénicos, que en los
gue tenian de 1 a 9 farmacos croénicos.

En nuestro estudio se vio que habia una tendencia a tener DNJ en los pacientes con
10 o méas farmacos crénicos en su tratamiento habitual frente a tener de 6 a 9

farmacos, o 5 0 menos. Si consideramos los farmacos analizados, en la muestra total
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no hay diferencias significativas en el porcentaje de pacientes con al menos una DNJ
entre los grupos de pacientes que tienen hasta 5 farmacos, entre 6 y 9, o0 mas de 10
farmacos, aunque si se detectan diferencias en la primera fase, p=0,028. En la
segunda fase, sin embargo, tener 10 o mas farmacos analizados no es un factor
significativo para las DNJ. Esto viene a confirmar que el nimero de farmacos
analizados por paciente es un factor significativo en la presencia de DNJ debido
fundamentalmente a las diferencias existentes en la primera fase de medicion,
mientras que en la segunda fase, con la herramienta de conciliacién ya implantada, no

tiene repercusion en las DNJ.

5.10.4 NUmero de dias hasta la valoracién del farmacéutico

Se observé que la mediana del numero de dias transcurridos entre el ingreso o la
entrevista hasta la valoracion del farmacéutico era similar entre los pacientes que
habian tenido al menos una DNJ que en los que no la habian tenido. Tampoco hubo
diferencia estadisticamente significativa en el nimero de dias entre la valoracion del
farmacéutico y la fecha del tratamiento valorado.

La revision del farmacéutico clinico en el procedimiento de conciliacion de Hellstrom™*°
se debia hacer en el primer dia tras el ingreso, sin embargo si este procedimiento de
conciliacion se retrasaba hasta mas del cuarto dia, el farmacéutico detectaba menos
errores, debido en parte a que ya habian sido corregidos con el procedimiento de
cuidados estandar. La deteccion de discrepancias era la misma si la conciliacion se

hacia el primer dia, o0 en 2 6 3 dias.

5.10.5 Presencia de comorbilidades

No encontramos diferencias significativas en la proporcion de pacientes con DNJ
segun la presencia o ausencia de comorbilidades como la hipertension, diabetes
mellitus tipo | y tipo Il, dislipemia, insuficiencia cardiaca, reflujo, EPOC, asma, o
enfermedad tiroidea. Sin embargo, hubo mayor proporcion de pacientes con DNJ entre
los que tenian ulcus (88,9%) frente a los que no (35,7%). Desafortunadamente, la

relacion entre DNJ y enfermedades crénicas ha sido escasamente estudiada™®®° E

s
necesario realizar mas investigaciones referidas a las enfermedades que se relacionan
con mayor probabilidad de cometer errores, de cara a identificar pacientes de alto

riesgo.
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5.11. Herramientas electrénicas

Una de las herramientas electronicas para la conciliacion de la medicacion mas
desarrolladas es la descrita por Poon®’. A diferencia de la utilizada por nosotros, a la
que se solo se accede desde el programa de prescripcidon electrénica, a ella se podia
entrar desde varios puntos en el proceso de admisién del paciente, por ejemplo, desde
el mismo escritorio del ordenador antes de acceder a la prescripcion electrénica, o
desde la misma prescrpcion electrénica’’. También a la herramienta de Agrawal se
accede desde un punto diferente; el sistema de historia electrénica del centro®®. Con
respecto a la fuente de la que procede la informacion del tratamiento habitual, dichas
herramientas estan mas desarrolladas que nuestra aplicacion, ya que incluia las listas
provenientes de la medicacidén externa e interna de los registros médicos electrénicos
y la medicacién al alta hospitalaria80’97. En nuestro caso, la historia farmacoterapéutica
proveniente de atencion primaria, de otros ingresos en el hospital, bien el nuestro u
otro de la Comunidad de Madrid, pueden ser consultados a través de un visor de la
informacién llamado Horus®, pero dicha informaciéon no vuelca automaticamente a la
herramienta. Otra de las ventajas de la que dispone la herramienta de Agrawal es la
incorporaciéon de unos recordatorios en el momento en el que el prescriptor hacia las
notas de ingreso de los pacientes para la cumplimentacion y utilizacion de la aplicacién
para la conciliacién; si no se hacia en las primeras 24 horas marcaba un tipo de aviso,
y si se superaba dicho tiempo, el programa no permitia continuar con las notas del
ingresoﬁg.

Otra de las diferencias de la herramienta de Poon con la nuestra es que a partir de la
informacidén registrada se entrevistaba al paciente para completar la lista de
medicaciéon previa al ingresog7. Las aplicaciones descritas presentan la lista de
medicamentos a la hora de la prescripcion de la medicacion en el ingreso, pero no
permite afiadir a dicha orden automaticamente lo incluido en la lista preingreso. Las
preferencias de los usuarios de la herramienta de Poon mostraron que querian la
integracion del sistema de conciliacion con el sistema de prescripcion, de forma que
facilmente se pudiera volcar esa informacion a la orden médica. Sin embargo, los
autores no lo consideraron adecuado porque querian pilotarlo y ver que cambios se
hacian en la lista previa al ingreso, antes de que desde ésta se generaran las 6rdenes
médicas automaticamente en el ingresog7. Otra razén que apoyaba su decisién eran
las consecuencias no intencionadas del uso de la tecnologia de la informacion, que
puede introducir nuevos errores si los usuarios se saltaban los controles de
seguridad’®®?, Nosotros consideramos importante que las lineas de tratamiento

pasaran automaticamente desde donde quedaba registrada por enfermeria el

168



Tesis doctoral Alvaro Giménez Manzorro

tratamiento habitual, a la prescripcion activa del ingreso hospitalario. De esta forma se
agilizaba de forma importante el proceso de conciliacién, a la vez que suponia un
atractivo para el prescriptor, que no tenia que buscar en ninguna otra fuente, ni tenia
que volver a trascribir el tratamiento habitual que debia continuar en el ingreso
hospitalario. La seguridad en la introduccién del tratamiento habitual se ha mantenido
con la introduccion de alertas autométicas, que avisaban antes de agregar los
medicamentos de que se deben revisar las pautas, e informaba de aquellos
medicamentos que aparecian duplicados. Segun nuestra experiencia, el disefio de
una herramienta informatica de conciliacion que permita la introduccion de la
medicacién de forma sencilla y segura ha sido un elemento clave del programa.

Por otra parte, creemos en las ventajas de las intervenciones que incorporan
tecnologias de la informacion en la conciliacién de la medicacion sobre el uso de las
basadas en papel, de ahi que la herramienta para la conciliaciéon fuera finalmente

disefiada como una aplicacién incorporada al programa de prescripcion electrénica.

5.12. Limitaciones

La imposibilidad de realizar las entrevistas en los mismos meses del afio en ambas
fases del estudio, ya que la primera fase fue en primavera-verano, mientras que la
segunda en otofio-invierno, podria haber afectado al perfil de prescripcion, aunque
como muestran los datos, no ha sido de forma importante.

El hecho de tratarse de un estudio antes-después podria haber supuesto que la forma
del registro de los datos fuera diferente entre ambas fases, tanto de los medicamentos
del tratamiento habitual tras la entrevista de enfermeria con el paciente, como en la
valoracién de las discrepancias por parte del farmacéutico. De hecho, uno de los
farmacéuticos no pudo realizar dicha valoracion en la segunda fase por estar de baja
laboral en este periodo. Ademas, hay que resefiar que conforme se desarrolla un
estudio, las personas involucradas en el mismo aprenden en las tareas encomendadas
mediante el ejercicio de las mismas; esto es aun més palpable en un estudio en dos
fases, ya que en la segunda la destreza es mayor.

La entrevista no se hizo en todos los casos dentro de los plazos recomendados en
algunas de las publicaciones; determinados autores han establecido que dicho
proceso debe realizarse lo mas pronto posible, preferentemente antes de que se
generen las 6rdenes médicas. Si no es posible, se ha propuesto un plazo méaximo de
24 horas®”%% En nuestro trabajo esto es de gran importancia porque es necesario que

el tratamiento habitual esté registrado en la herramienta antes de que el médico
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prescriptor acceda a la aplicacion para escribir la orden de tratamiento, de forma que
pueda consultar en ese momento el tratamiento habitual del paciente.

La incorporacion de la herramienta electrénica conllevd la implantacion de la
prescripcion electronica, que aun no se utilizaba en la unidad de CG-I. El uso de esta
herramienta también puede haber influido en la disminucién de las DNJ, ya que se ha
visto que es un elemento que mejora la seguridad en el uso de los
medicamentos*2163 por lo que no podemos asegurar que solo el programa de
conciliacion haya sido la Unica causa de la mejora en la seguridad.

El proceso de implantacion de la prescripcion electronica fue mas largo de lo
inicialmente previsto, ya que hubo dificultades para incorporar a la rutina de trabajo de
la unidad el uso del ordenador para la prescripcion. Ademas, hubo que cambiar el
lugar donde se prescribian los tratamientos, porque antes se hacia en las habitaciones
de los pacientes y ahora debia realizarse en el control de enfermeria, en los
despachos o en una zona habilitada del area de quir6fanos. Fue necesario el contacto
con otros especialistas que atendian a pacientes en estas unidades para explicarles la
necesidad de realizar la prescripcion de tipo electrénico. En algunos casos, debido a
los desfases existentes desde el momento de la orden verbal o la prescripcion manual
y la introduccién de ésta en el programa de prescripcion, hubo que insistir al personal
médico de la importancia de anotar lo antes posible, todos los cambios que sobre la
prescripcion del paciente se fueran a realizar. Se habria necesitado que la
implantacién tanto de la prescripcidon electronica como de la herramienta para la
conciliacion fuera anterior, de forma que en el momento del estudio el uso de ambas
hubiera sido mas rutinario.

No conocemos el mejor método para obtener la historia farmacoterapéutica completa
del paciente. En nuestro estudio se consideré que la historia farmacoterapéutica ideal
se aproximaria a la obtenida a partir de las entrevistas estructuradas con los
pacientes, de ahi que se utilizara esta informacion para compararla con la prescripcion
en el ingreso para detectar las discrepancias. Dichas entrevistas estructuradas fueron
conducidas por el personal de enfermeria, con un entrenamiento previo liderado por
los farmacéuticos del estudio.

En muchos estudios se ha asumido que la mejor evaluacién de la medicacion que
realmente esti tomando el paciente es la entrevista de éste por el farmacéutico, ya
gue un estudio mostro que los farmacéuticos conseguian una precisién del 100% para
cumplimentar las historias farmacoterapéuticaslM, y otros sugirieron que los
farmacéuticos identifican mas medicamentos por paciente en el registro de la historia

131,165

farmacoterapéutica que los médicos o las enfermeras Otros autores han
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afirmado que no se dispone de una historia farmacoterapéutica ideal, mas que se
puede considerar como creible aquella obtenida a partir del paciente3o, ya que vieron
que un 5% de todos los medicamentos de la historia del paciente habian sido
obtenidos por la entrevista al paciente y no en los registros médicos. Kemp143 concluyo
gue era necesario un registro mas exhaustivo de la medicacion que el paciente toma
habitualmente mediante una entrevista en el momento en el que el paciente o su

cuidador pudieran sentirse menos desorientado. Hellstrom*

también consider6 que la
informacién recogida por el farmacéutico a partir de la entrevista al paciente era la lista
mas precisa posible, y si ésta no podia realizarse, el farmacéutico consultaba todas las
listas disponibles antes del ingreso, tanto la de atencién primaria, como el registro
nacional de dispensaciones en farmacia y los formularios de prescripcion de las
maquinas reenvasadoras.

Hubo diferencias de medicion entre ambas fases, ya que en la segunda fase se
decidié considerar como primera prescripcion, a efectos de conciliacién con el
tratamiento habitual, aquélla que se realizaba inmediatamente después de que el
paciente tolerara la via oral. De esta forma la valoracion se hacia siempre después de
gue el prescriptor utilizara la herramienta. Esto pudo dar lugar a una subestimacion de
la medicién de las DNJ en la primera fase.

No podemos olvidar que antes de comenzar a trabajar con una nueva herramienta se
debe realizar un periodo de pilotaje, donde detectar posibles dificultades o si se
generan nuevos problemas. En nuestro caso, al introducir la medicacion previa al
ingreso en la herramienta de conciliacion, se generaron algunos errores que
posteriormente se trasladaron a la primera prescripcion en el ingreso. Hubo
dificultades en la introduccion de pautas posoldgicas poco comunes, como eran las
pautas semanales, a dias alternos, o con descansos en determinados dias, en las que
el programa introducia, por defecto una pauta diaria con hora de administracion

predeterminada a las 6 am.

5.13. Aportaciones

Se trata del primer estudio, segun la bibliografia revisada, que valora la efectividad de
un programa de conciliacion que incluye una herramienta electronica para la
disminucion de las DNJ cometidas en el ingreso hospitalario exclusivamente en
pacientes quirdrgicos. A partir de ahora, seria necesario modificar el proceso para
llevarlo a cabo desde la consulta de anestesia e integrar la informacién disponible en

los programas de prescripcion de atencion primaria. También seria importante avanzar
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en la implantacion en el resto de transiciones asistenciales (traslado y alta hospitalaria)
de forma que haya continuidad a lo largo de toda la asistencia del paciente.
Conocemos que la informacién acerca del tratamiento habitual queda en muchos
casos fragmentada en diferentes documentos de la historia clinica (informe de
anestesia, de urgencias, valoraciéon al ingreso de enfermeria) y lo que es mas
importante, no accesible de forma rapida y univoca en el momento de la prescripcion.
Disponer de la misma en ese momento para la toma de decisiones terapéuticas es, sin
duda, un elemento critico para mejorar la seguridad de nuestros pacientes. El actual
desarrollo de la tecnologia de la comunicacion, en particular el acceso a la informacién
sobre los tratamientos prescritos por el nivel de atencién primaria constituye un
elemento que sin duda facilitara de forma sustancial el proceso de conciliacion.

En la Comunidad de Madrid, los facultativos disponemos de un programa visor
(Horus®) que integra toda la informacion clinica del paciente: citas realizadas,
informes de atencion primaria y especializada, analiticas y medicacién activa prescrita
a través del programa de prescripcion de atencién primaria. Disponer de esta
informacion farmacoterapéutica e integrarla en nuestra herramienta electrénica, y por
ello en el programa de prescripcion hospitalario, sin necesidad de transcripcion, seria
de gran ayuda para lograr la incorporacion del proceso de conciliacion en la practica
clinica habitual.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que en ningun caso podrda suponer la
eliminacion de la entrevista clinica en profundidad, que permite evaluar el
cumplimiento terapéutico o la ingesta de productos de parafarmacia, que son cada vez
mas frecuentes’®. La entrevista asegura ademas la exhaustividad en un entorno en el
que no toda la poblacion utiliza los servicios publicos de atencién primaria.

Es importante que la entrevista se realice de forma estructurada, con preguntas que
abarquen toda la informacion clinica de interés, e incluso redunde en aquellas con las
gue se pretende conocer los detalles sobre la medicacion, incluyendo hierbas
medicinales. La herramienta puede ayudar en este punto al servir como guia en esa
entrevista estructurada, ya que tiene recogidos todos los puntos a considerar en la
misma.

Ademas, al permitir el programa que el registro del tratamiento habitual se haga desde
cualquier equipo del hospital, se podria facilitar que la historia farmacoterapéutica se
elabore en la consulta de anestesia en el caso de los pacientes quirlrgicos, que es
donde se interroga acerca de todo el tratamiento habitual que toma el paciente y se
dan las pautas que debe seguir en cuanto al manejo perioperatorio de esta

medicacion.
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En el desarrollo del estudio se constatd la falta de tiempo del personal de enfermeria
para el registro del tratamiento habitual en el programa de conciliacién. Aunque en el
estudio fue posible, gracias a que se alargé la jornada del personal de enfermeria
encargado del registro, éste mismo notificd la dificultad de realizar el registro en la
practica habitual. Realizar la entrevista en la consulta de anestesia resolveria la
dificultad de la falta de tiempo, ya que si se lleva a cabo en la unidad en la que el
paciente ingresa, no siempre seria posible hacerla antes de la intervencion quirdrgica,
ni registrar la informaciéon en la herramienta de conciliacién antes del ingreso del
paciente.

La conciliacion de la medicacion de los pacientes en las transiciones asistenciales es
un proceso que mejora la seguridad en el uso de los medicamentos. Se han descrito
numerosos programas de conciliacion de la medicacion, aunque el numero de ellos
gue han incorporado herramientas electronicas especificas es mas limitado.

El programa de conciliacién desarrollado en una unidad quirdrgica ha permitido que las
DNJ disminuyan, al compararlo con la practica habitual en un periodo de tiempo
similar anterior. Si bien, las diferencias encontradas han sido menores a las previstas,
lo que justificamos porque partimos de una proporciéon de DNJ inferior, y porque la
implantacién del programa y de la herramienta no ha sido lo suficientemente madura.
El abordaje multidisciplinar ha sido decisivo a la hora de conseguir resultados
satisfactorios. No so6lo es necesario involucrar al personal de la unidad clinica, tanto
personal de enfermeria como médico, sino también integrar a personal de la Farmacia,
del Servicio de Medicina Preventiva y Gestion de Calidad, o de la Unidad Funcional de
Gestion de Riesgos e incluso al Servicio de Informética del hospital. Uno de los
resultados de este programa de conciliacién es que ha permitido una colaboracion
muy estrecha del farmacéutico con el personal de planta, lo que le ha posibilitado
desarrollar su actividad mas cerca del paciente y colaborar de esta forma para
conseguir una farmacoterapia mas adecuada.

Un proyecto de este tipo es siempre un proceso costoso, tanto en recursos humanos
como en tiempo necesario, sin embargo, a pesar de las dificultades y problemas
sefialados, el estudio realizado ha permitido detectar numerosas areas de intervencion
y constatar la importancia de la conciliacion de la medicacion como practica habitual.
Contar con la posibilidad de obtener la informacion acerca del tratamiento habitual de
un paciente de forma automatica, a través del programa de gestion clinica de atencion
primaria, resolveria muchas de las dificultades detectadas en la implantacion de un

programa hospitalario de conciliacion. En cualquier caso, debe confirmarse el
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cumplimiento terapéutico del tratamiento habitual de todos los pacientes mediante la

entrevista estructurada realizada por parte del personal sanitario.
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El nimero de discrepancias no justificadas entre el tratamiento habitual y el prescrito
en el ingreso hospitalario disminuyo tras la implantacién del programa de conciliacion
de la medicacion en una unidad de cirugia general (65 vs. 102). La diferencia en el
namero de pacientes con alguna discrepancia no justificada no llegd a ser
estadisticamente significativa, sin embargo, el nimero de discrepancias no justificadas
frente al total de farmacos analizados fue significativamente menor en la segunda fase
(6,6%) que en la primera (10,6%).

Hubo diferencias entre ambas fases de medicion en el tiempo en realizar la entrevista
asi como el numero de farmacos analizados y los prescritos en el ingreso hospitalario,
gue fueron mayores tras la implantacion del programa. Sin embargo, la mediana del
namero de farmacos crénicos fue similar en ambas fases del estudio.

Se detectaron 1.511 discrepancias justificadas y la mediana por paciente aumenté tras
la implantacion del programa. Los inicios justificados de nuevos farmacos supusieron
el 61% del total de discrepancias justificadas, las suspensiones o cambios en la
posologia o via de los farmacos el 37%, y las sustituciones de los medicamentos no
incluidos en la guia por equivalentes disponibles en el hospital el 2%.

Se detectaron 167 discrepancias no justificadas en 75 pacientes (39,2% de los
incluidos). La mayoria fueron las omisiones de medicamentos, que supusieron el 85%
de las discrepancias no justificadas, mientras que las diferencias en las dosis
prescritas entre el tratamiento en el ingreso y el habitual supusieron el 6% y el resto de
tipos de discrepancias no justificadas no superaron el 1% del total. El nimero de
omisiones de medicamentos frente al total de farmacos analizados también disminuy6
(5,6%) en la segunda fase con respecto a la primera (9,2%).

Segun la clasificacion del National Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention, el 79,2% de las discrepancias no justificadas fue de gravedad grado C
(alcanzo al paciente sin dafo), el 13,6% grado D (error que requiri6 monitorizacion) y
el 7,1% grado E (error con dafio potencial que requirié intervencion).

Los grupos de farmacos cronicos sobre los que se detectaron un mayor niamero de
discrepancias no justificadas fueron los hipolipemiantes, farmacos activos sobre el
sistema renina-angiotensina, diuréticos y ansioliticos. Hubo alguna discrepancia no
justificada en todos los farmacos crénicos de los siguientes grupos: antiinfecciosos
oftalmoldgicos, antiglaucomas, midridticos y ciclopéjicos, y otros estimulantes
cardiacos.

De las variables estudiadas solo el sexo, el numero de farmacos analizados y la
existencia de ulcus, influyeron de forma significativa en la presencia de discrepancias

no justificadas.
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Anexo 1. Hoja de recogida de datos: datos demograficos, antecedentes patoldgicos, evaluacion de riesgos, otra informacion.

HoOls DE RECOQGIDA DE DATOS ESTUDIO ERRORES DE COMCI LIAC IO

Mombre enfermeara entrevistadora:

En gris: rellenar por farmacia En blanco: rellenar en la plarnta

Faciente: Edad: Sexo. Hombre ! Mujer IF'eso:
Carmas Fecha Ingreso {planta):; I 12009 Diaingreso: L M X J w S D i) Fest SI7 MO

Servicio: M. Irterns Cirugia Fecha Entrevista: ¥ F 2009 TRodonoreses Brodramada - Urpenty

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

HT 2, I oM I § Il ITIROIDES I DLP I =

I LULCUs F REFLLLO I ASA J ERFOC I DEPRESI OM DIAGHOSTICADA

OTROS DIAGHNOSTICOS:

HABITOS TORIZOS! IALCOHOL ITP«EIACO

IDROGAS (ESFPECIFICAR)

INTERW EMNCIOMNES QUIRUIRGICAS:

MOTIWVG DE IRNGRESO:

EVALUACION DE RIESGOS

1y ALERGIAS:

H IMNSUFICIEMCIA REMAL INSUF. HEPATI GA:

A IMNTOLERAMCIAS: (definidas paor el paciente)

43 REQ. DIETETICOS:

TRATAMIENTO CRONICO

Preguntar al paciente si gquiere colahorar en el estudio gue estamos realizando para conocer la medicacion cronica gque tienen los pacientes cuando ingresan en el hospital. Se le
pide el consentimiento.

Consentimiento entrewvista: Sl ¥ [RLe]

Sies gque MNO, anotar el por gqué v finalizar

Mombre Fammaceéutico:

Fecha Waloracion: ) J 2000 Fecha dia del tratamiento: ) i 2000

13 Preguntar al Paciente o su Cuidador por las posibles Patologias gque adn no estén
reflejadas en antecedentes patolddgicos. 2 Preguntar por los medicamentos que estaba
tormando justo antes de ingresar al hospital Indicando siermpre nombre, viay frecuencia. 3)
Preguntar fecha v hora de ditimma dosis v siolvido alguna torme en los tres ditimos dias. 43
Fara mas Instrucciones consuttar Manual de trabaio de campo.

Mirar la primera hoja de tratamiento del médico responshle de la planta Transcribir los
medicanentos prescritos apro=madarmente en el mismo orden en &l gue estan apuntado s
en la entrevista para comparar. Un mismo medicanento puede tener varias discrepancias.
Cada discrepancia tiene una gravedad adeterminar con el medico del equipo investigador.
La intervencion tambien se registrara en observaciones para base de datos de
intervenciones de fanmacia




Anexo 2. Hoja de recogida de datos: detalles del tratamiento habitual y del tratamiento prescrito, discrepancias y gravedad.

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS ESTUDIO ERRORES DE COMCILIACION

MEDICAMENTO - | ¢Olidé 3 PRESCRITO
o tors | Gltimos D G
Nombre dosis frec. wvia dias? Hombre dosis frec. via

Medicamentos sin recetay automedicacion tomada en la actualidad o recientemente {en la iltima semana). Los farmacos apuntarlos en el apartado superior.

Froducto de Herbolario yio

Si Mo Dietética Si Mo Producto de Herbolario ywo Dietética
Fara la tosfresfriado Para el estrefimiento
Fara el dolordiebre Fara la Alergia
Para dorrmir Fara la acidezfestomago
Fara el Dolor de Huesos Citros
Tiempo de entrevis ta: =15 min. 15-30 rmin. 30-45min 45-60 min. = B0 min.
MOTRO DE EXCLUSION:
1- Mo posible establecer tratamiento crdnico: (Mo sabe, Mo trae envases, .........) 3- Mo posible hablar con medico
- Mo es posible entrevistar al paciente (ho se comunica, no tiene cuidador) 4- Otros Motivos: (especificar)
DISCREPANCIA (D)
1- Mo Discre pancia 3- Omisian de Wedicamento - Interaccian
[2- Discrepancia Justificada 4- |nicio de tratamiento sin explicacidn clinica. 9-Farmaco no disponible en el Hospital sin realizar IT
a) Inicio de medicacian justificada por la situacidn clinica 5- Diferencias en a) Dosis b) Frecuencia c) Wia 10-Prescripcidn Incompleta
b Decision de no prescribir o cambiar posologiafia justific B- Diferente Medicamenta 11- Contraindicacién
c) Se realiza sustitucion terapéutica segun GFT del Hospital. 7- Duplicidad Teraﬁaéutica
G RAVEDAD (G)
JError sin dafio potencial: A-C Error que regquiere seguimiento o Error con daiio potencial: E-H
1% Mo error, posibilidad intervencion par parevenir dafio: D E- Pudo causar dafio termporal
B- Mo alcanzd al paciente D- Alcanzd, requirid monitorizacidn F- Pudo causar dafio permanente
- Alcanzd sin dafio G-Pudo regquerir interv encidn vital

H- Pudo resultar mortal

Chservaciones:

Agradecer al paciente su colaboracidn
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