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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados de un programa de conciliacion e informacion de
medicacion al alta hospitalaria en un servicio de cirugia ortopédica y traumatologia.
Material y método: Se incluyeron los pacientes ingresados durante 2008 con mayor
complejidad en su tratamiento domiciliario. Este se registré y se confirmé, mediante una
entrevista con el paciente, la adherencia a éste, asi como problemas relacionados con la
medicacion (PRM). A partir de la epicrisis, se concilio la medicacion prescrita con el
tratamiento ambulatorio y se resolvieron las discrepancias con el facultativo encargado.
Por Gltimo, se entregd al paciente el listado completo de su medicacion a partir del
episodio asistencial y recomendaciones sobre su tratamiento, con la explicacién verbal de
este. Realizamos una encuesta de satisfaccion a los traumatologos para conocer el
conocimiento del programa y su valoracion.

Resultados: Se seleccionaron 243 pacientes; en 102 (42%) se detectaron PRM. Las
principales discrepancias se encontraron en farmacos antitrombaticos (25%) y analgésicos y
antiinflamatorios (21%). Las discrepancias mas frecuentes fueron la duplicidad terapéutica
(53%) y las interacciones (27%). Los PRM se clasificaron segun su gravedad: el 65% no habria
causado dafo al paciente y un 35% requeriria monitorizacion.

En cuanto a la encuesta de satisfaccion, la valoracion global del programa fue «muy
buena» para el 100% de los facultativos.

Discusion: La conciliacion de medicacion se ha mostrado como una estrategia Util para
aumentar la seguridad de nuestros pacientes, en el marco de un sistema de reduccion de
riesgos para la salud y mejora de la calidad asistencial.
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Medication reconciliation at hospital admission and discharge in an orthopedic surgery
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Purpose: To evaluate the results of a medication reconciliation and drug information
program at discharge in an orthopedic surgery and traumatology department.

Materials and methods: Patients with more complexity in their home treatment,
admitted in this facility during 2008 were included in the study. Preadmission regimens
were recorded and the patents were asked about medication-related problems (PRM) and
drug adherence. On the day of discharge, prescribed medication was reconciled with the
outpatient treatment, resolving discrepancies with the prescribers. Finally, the patients
were given a complete list of their medications after the care episode and recommenda-
tions on their treatment with oral explanation. We conducted a survey of the physicians to
ask about their reconciliation program knowledge and their assessment.

Results: 243 patients were selected, in whom 102 (42%) PRMs were detected. The major
discrepancies were found in antithrombotic drugs (25%) and analgesics and anti-
inflammatory drugs (21%). The most frequent were: therapeutic duplication (53%) and
interactions (27%). The PRMs were classified according to their severity: 65% would not
have caused harm to the patient and 35% would require monitoring.

Regarding the survey, the overall evaluation of the program was "very good" for 100% of the
physicians.

Discussion: Medication reconciliation has proved to be a useful strategy for improving the
safety of our patients as part of a system to reduce health risks and improving quality of

care.

© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccioén

La seguridad de los pacientes es un tema que preocupa cada
vez mas a sociedades cientificas, colectivos profesionales,
instituciones sanitarias y, por supuesto, a la administracion.
Sobre todo a partir de la publicacion de 2 trabajos en el
Institute of Medicine de EEUU: el primero de éstos, «To err
is human», revisa la literatura médica publicada sobre
efectos adversos y danos producidos como consecuencia de
la atencion médica, y concluia que en un 2,9 a un 3,7% de las
hospitalizaciones ocurrian efectos adversos’. Los investiga-
dores estimaron que aproximadamente la mitad de los
efectos adversos estaban causados por errores?3. En el
segundo de estos trabajos, «Crossing the quality chasm», los
autores declaran que la seguridad del paciente es un
componente fundamental de la calidad asistencial®.

Los errores de medicacion son una de las causas de dafio
mas importantes en pacientes hospitalizados; aproximada-
mente un 2% de los pacientes ingresados experimentaron un
error de medicacién prevenible®.

La transicion entre niveles asistenciales y los cambios de
encargados del paciente son situaciones especialmente
vulnerables a los errores de medicacién®. Por otro lado,
entre un 30-70% de las oOrdenes médicas al ingreso
hospitalario conllevan discrepancias no justificadas’. Por
otro lado, los estudios realizados al alta muestran que hasta
un 60,1% de los medicamentos prescritos conllevan errores
de conciliacion®.

Los programas de conciliacién de medicacion se disefan
precisamente para prevenir los errores de medicacion en los
puntos de transicion asistencial y consisten en obtener un

listado lo mas completo posible de la medicacion previa de
los pacientes y valorarlo junto con la prescrita tras una
transicion asistencial, después de un cambio de encargado
médico o al alta hospitalaria, para detectar lo que se
denominan discrepancias no intencionadas.

Organizaciones como la Joint Commission on Accredita-
tion of Health-Care Organization exige, a partir de enero de
2006, que todas las organizaciones sanitarias acreditadas
por este organismo tengan desarrollados procedimientos que
garanticen una conciliacion adecuada de la medicacion
cuando el paciente tenga un cambio de encargado’.

Mas recientemente, en diciembre de 2007, el National
Institute for Health and Clinical Excellence, junto con la
National Patient Safety Agency inglesa, ha publicado una
guia de soluciones para la conciliacion de la medicacion en
los ingresos hospitalarios'®.

Nuestro hospital lleva realizando un programa de conci-
liacion de medicacion al alta hospitalaria en el servicio de
cirugia ortopédica y traumatologia desde el afo 2006.

Existen diversos factores que hacen cada vez mas
frecuentes los errores de conciliacion:

e Enfermedades concomitantes y polimedicacion. La mayor
esperanza de vida de las personas hace que los pacientes
que ingresan en el hospital lleven medicacion cronica.

e Registros de salud. Un mismo paciente puede tener diversos
facultativos especialistas involucrados en su tratamiento.
La falta de registros Unicos donde conste la totalidad de la
medicacion de los pacientes hace complicado tener
constancia del tratamiento habitual en un momento dado,
por ejemplo, en el ingreso hospitalario.
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e Las caracteristicas de la estancia hospitalaria. La
tendencia actual de estancias cada vez mas cortas hace
que pueda obviarse el tratamiento habitual del paciente.

e La adaptacion a la guia del hospital hace que, en
ocasiones, se le dé de alta al paciente con la medicacion
que lleva durante el ingreso, que puede ser diferente a la
habitual.

Los objetivos de este estudio fueron los siguientes:

e Registrar y analizar las discrepancias encontradas entre
la medicacion habitual del paciente y la prescrita al alta
hospitalaria.

e Clasificar los problemas relacionados con la medicacion
(PRM) y valorar la gravedad de éstos.

e Aumentar la seguridad en el uso de los medicamentos,
mediante la conciliacion de la medicacion.

e Formar e informar a los pacientes verbalmente y por
escrito, de forma individualizada, del tratamiento que
debe seguir tras el alta.

e Conocer el grado de satisfaccion de los facultativos del
servicio de cirugia ortopédica y traumatologia con el
programa de conciliacion de medicacion e informacion de
medicamentos al alta.

Material y métodos

Se realizo un estudio retrospectivo en un hospital de referencia
de departamento de la Comunidad Valenciana, de 330 camas,
durante el ano 2008 en los pacientes ingresados en el servicio
de cirugia ortopédica y traumatologia.

Diariamente, un farmacéutico revisaba el listado del
censo de los pacientes obtenido mediante la aplicacion
informatica de gestion hospitalaria de pacientes IRIS. A
partir de este listado se escogian los pacientes mayores de
50 afos. Posteriormente, se valoraba su grado de comple-
jidad mediante la aplicacion de gestion ambulatoria de
pacientes del Sistema de Informacion Ambulatoria. Los
criterios de inclusion en el estudio fueron la edad (pacientes
mayores de 50 afos), el nimero de farmacos prescritos en el
tratamiento habitual (mas de 3), situacion clinica (insufi-
ciencia renal y hepatica) y enfermedades de base que
justificaran la inclusion (epilepsia, diabetes, etc.). La
seleccion final era decision del farmacéutico encargado del
programa, tras valorar todos los criterios.

Se disend una hoja de recogida de datos, donde se
registraba la informacion del paciente: el motivo de ingreso,
la fecha prevista de la intervencion quirtrgica, el trata-
miento crénico prescrito al paciente y su posologia, los
antecedentes patoldgicos cronicos y las alergias e intole-
rancias a medicamentos.

En las primeras 24 h tras el ingreso se realizo la entrevista
con el paciente o con sus familiares, para confirmar la
adherencia al tratamiento prescrito, los habitos de auto-
medicacion, el uso de fitoterapia, etc.

Una vez obtenido el listado completo de la medicacion
domiciliaria del paciente, éste se revisaba y se detectaban
posibles discrepancias al ingreso hospitalario.

En el momento en que se producia el alta hospitalaria, a
partir de la epicrisis, se revisaba el tratamiento prescrito
por el traumatologo encargado. El informe de alta se

visualizaba en el ordenador, en la aplicacion Alta hospita-
laria: se valoraba la medicacion prescrita al alta junto con la
habitual del paciente para evitar que se dieran entre ambas
duplicidades, interacciones o hubieran discrepancias en las
dosis, duracion del tratamiento, pauta posoldgica, omision
de tratamiento, contraindicaciones, etc. En el caso de
detectar alguna discrepancia, ademas de registrarla, el
farmacéutico se ponia en contacto con el facultativo
encargado del paciente, para resolverla.

Se consideraron discrepancias no justificadas las siguien-
tes: duplicidad terapéutica, interacciones, omision de
tratamiento, administracion incorrecta, dosis o posologia
incorrecta, etc. A partir de este momento, se realizaba un
informe con el programa informatico INFOWIN, que era
entregado al paciente dentro de una carpeta que incluia
recomendaciones generales sobre como tomar la medica-
cion. Este informe consta de 3 partes: un listado completo
de toda la medicacion con la que el paciente sale de este
proceso asistencial (la habitual mas la prescrita al alta), un
cronopictograma o plan de administracion horaria, en el que
se adjunta una fotografia de la caja del medicamento, la
forma optima de administracion y la pauta posologica, y una
breve resefa de cada medicamento de los que forman su
tratamiento.

Al entregar el informe al paciente se le explicaban
los aspectos mas relevantes del tratamiento, sobre todo
de los nuevos farmacos prescitos, se resolvian sus dudas
y se hacia hincapié en la forma de administracion mas
adecuada y la adherencia a éste. Ademas, se les proporcio-
naba a los pacientes y a los familiares un teléfono de
contacto del servicio de farmacia, disponible 24h al dia,
para resolver sus dudas, una vez que se encontraran en su
domicilio.

La gravedad de las discrepancias se evalué mediante el
uso de la guia del National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention’s'', que los
clasifica en: 1) sin dafo potencial (incluye las categorias
A-C); 2) requiere monitorizacion o intervencion para
prevenir el dafio (incluye la categoria D), y 3) dafo potencial
(incluye las categorias E-1) (tabla 1).

Las intervenciones farmacoterapéuticas realizadas se
clasificaron de la siguiente manera:

1. Seguridad. Previenen efectos adversos, interacciones y
reacciones alérgicas.

2. Eficacia. Originan el inicio o la suspension de un
medicamento si existe duplicidad con otro del trata-
miento habitual, la modificacion de dosis, pauta posolo-
gica o duracion del tratamiento.

3. Indicacion. Intervenciones en que se induce la prescrip-
cion de un tratamiento necesario para la situacion clinica
del paciente o la suspension de un farmaco no indicado.

4. Educativas. Informacion a los pacientes sobre su trata-
miento, sobre todo de los nuevos farmacos prescritos al
alta hospitalaria, para favorecer la efectividad y la
adherencia al aumentar la comprension y el conocimien-
to, tanto de los pacientes como de los familiares.

Al finalizar el periodo del estudio, se realizd una encuesta
de satisfaccion a los facultativos del servicio de cirugia
ortopédica y traumatologia para conocer su valoracion del
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Tabla 1
Reporting and Prevention

Clasificacion de la gravedad de las discrepancias de medicacion. National Coordinating Council for Medication Error

Error que alcanza al paciente y habria necesitado monitorizacion o intervencion para evitar el dafo

Error que hubiera causado dafo que requeriria hospitalizacion o prolongacion de la estancia

Categoria A No hay error, pero es posible que se produzca

Categoria B Error que no alcanza al paciente, no causa dano

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

Categoria E Error que hubiera causado dafo temporal

Categoria F

Categoria G Error que hubiera causado dano permanente

Categoria H Error que hubiera requerido soporte vital

Categoria | Error que hubiera resultado mortal

programa de conciliacion. Se disefid una encuesta anénima
con 9 preguntas para medir el grado de conocimiento del
programa (pregunta 1), su opinion sobre los resultados en el
paciente (preguntas 2, 3 y 4), la valoracion parcial de
diferentes aspectos de nuestro trabajo (preguntas 5, 6, 7 y
8) y la valoracién global del programa (pregunta 9).

Resultados

En este periodo ingresaron 943 pacientes, de los cuales 243
cumplieron los criterios de inclusion en el programa. La
media de edad+desviacion estandar de los pacientes
informados fue de 684+11,6 (27-90) afhos, con un 66% de
mujeres y con un 34% de hombres. El total de los pacientes
incluidos se siguieron hasta el alta hospitalaria. La estancia
media fue de 6+1 (1-20) dias.

Los diagndsticos de ingreso de los pacientes incluidos en
el estudio se muestran en la tabla 2.

Se hallaron PRM en 102 (42%) de los pacientes incluidos en
el estudio.

Los principales hallazgos para las discrepancias no
justificadas se resumen en la tabla 3. Por otro lado, en la
figura 1 se reflejan los grupos terapéuticos implicados en las
discrepancias no justificadas.

En la tabla se observa que las discrepancias que se dan
con mayor frecuencia entre las que se detectaron al ingreso
son duplicidad y administracién incorrecta. Las duplicidades
fueron las asociaciones entre antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE), opioides, benzodiacepinas y laxantes.

En cuanto a las discrepancias no justificadas evidenciadas
en el alta hospitalaria, mas de la mitad de éstas (53%) fueron
de duplicidad terapéutica; 39 pacientes presentaron dupli-
cidad de AINE y analgésicos, 9 de inhibidores de la bomba de
protones (IBP) y uno de 2 antihipertensivos del mismo grupo.

Las interacciones encontradas al alta hospitalaria se
dieron entre farmacos antitromboticos (heparinas de bajo
peso molecular, prescritas al alta hospitalaria) y anti-
agregantes (aspirina, clopidogrel y triflusal, tratamiento
habitual de los pacientes), prescritos antes del ingreso. Se
considero6 discrepancia no justificada que no se indicara en
la carta de alta qué debia hacer el paciente con su
tratamiento antiagregante habitual mientras durara el
tratamiento con la heparina.

Ejemplos de prescripcion incorrecta fueron errores en el
intervalo posoldgico y prescripcion de benzodiacepinas de
accion larga en ancianos.

Tabla 2 Diagnosticos de ingreso de los pacientes
incluidos en el estudio
Diagnostico al ingreso Valor (%)
Gonartrosis 27
PTR 10
Hallus valgus 10
Coxartrosis 9
Meniscopatia 5
Aflojamiento de protesis 4
Artroscopia 4
PTC 3
Fractura de acuhamiento 2
Rotura del manguito 2
Sindrome del tunel carpiano 2
Sindrome subacromial 2
Otros 20

PTC: protesis total de cadera; PTR: problemas relacionados
con la medicacion.

Los casos de prescripcion incompleta detectados fueron la
falta de indicacion de la duracion del tratamiento, los
antibidticos y las heparinas de bajo peso molecular.

Tres pacientes alérgicos a los antiinflamatorios presenta-
ban prescripciones de estos farmacos en la carta de alta.

Las intervenciones farmacoterapéuticas realizadas se
clasificaron tal como se muestra en la tabla 4. Ademas, en
todos los pacientes incluidos en este estudio se realizé una
intervencion educativa y se explicaron los aspectos mas
relevantes de su tratamiento y de los nuevos farmacos
prescritos, con indicacion de las dosis maximas, sobre todo
en el caso de analgésicos y antiinflamatorios, y de la forma
idonea de administracion (interaccion con farmacos y
alimentos y farmacos).

Los PRM se clasificaron en funcion de la gravedad. El 65%
no habria causado dafio al paciente y el 35% hubiera
necesitado monitorizacion para confirmar el dafo.

En cuanto al grado de aceptacion de las recomendaciones
hechas a los facultativos o pacientes, en las discrepancias
detectadas al alta, fue del 97%; mientras que en las
detectadas al ingreso hospitalario fue del 26%.

Los resultados del cuestionario de satisfaccion de los
facultativos del servicio de cirugia ortopédica y traumato-
logia se muestran en la tabla 5.
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Tabla 3 Resumen de los principales hallazgos para las Tabla 4 Clasificacion de las intervenciones farmacéu-
discrepancias no justificadas ticas
Total Ingreso Alta Tipo de intervencion n %
N.° total de discrepancias 111 19 92 Seguridad 78 70
(100%) (17%)  (83%) Eficacia 18 16
N.° de discrepancias/paciente 1,09 1,11 1,07 Indicacion 15 14
N.° de discrepancias que 19 19 0
alcanzaron al paciente
Tipo de discrepancia, n (%) en diversos trabajos'>'®; en concreto, algunos estudios
Duplicidad 55 6(35) 49 publicados sobre conciliacion de medicacién indican que
. (50) (53) estos procesos pueden disminuir los errores de medicacion
Interaccion 5262) 1(5) ?257) hasta en un 70% y pueden reducir los ef%ctos adversos de los
L. medicamentos en alrededor de un 15%"".
i:jii?r:liztcrlggicj):cgcrsrcrt:cta g g; i :;g; : g; En cuanto al porcentaje de pacientes en los que se
R hallaron discrepancias no justificadas (42%), otros autores
Medicacion inadecuada 5() 2(10) 3(3) encontraron cifras superiores, como Moriel et al (71,4%)"8,
Omision de tratamiento 50) 10 40 Delgado et al (52,7%)'°, Cornish et al (60%)’, Wong et al
Tratamiento no efectivo Tm 1060 - (70,7%)%° o Stuffken et al (63,1%)%". Esta diferencia puede
Efecto adverso 22 105 1) deberse al diferente método empleado en estos trabajos, ya
(F:rescrl'paon incompleta 5(6) 106) 40 que en éstos se realizd la conciliacion entre la medicacion
N.” de discrepancias que 19 100% - habitual y la prescrita al ingreso, y entre la que llevaba el
alcanzaron al paciente paciente durante el ingreso y la prescrita al alta.
Respuesta del médico/paciente Las discrepancias mas destacadas fue,ron de duplicildad y
Suspension de la medicacion 84 8 76 de interaccion. Las duplicidades entre farmacos analgesicos
Cambio en la prescripcion 8 4 4 y a.ntnnﬂa.matqnos se dieron ya que la mayoria d(-? .los
(posologia, dosis, horario, etc.) pacientes incluidos en el estudio tenian de manera cronica
Inicts ak (& mechactn 5 1 4 procesos degenerativos osteoarticulares. Cuando, tras la
Completar prescripcién (dosisy 4 0 4 cirugia, se les prescribia .ell tratamiento para .el a!ta,
duracién tratamiento) normalmente se les prescribia una pauta analgésica dife-
Cambio de medicamento 2 1 1 rente, sin especificar si se debia suspender la habitual, y
B s carisies 8 5 3 originaba duplicidades que podrian conllevar la aparicion de

Antiinfecciosos

3% Varios
- . 8%
Antihipertensivos
3%
Antitrombéticos
Ansioliticos 25%
4%
Antiulcerosos
15%
Analgésicos
21%

Antiinflamatorios
1%

Figura 1 Descripcion de los grupos farmacoterapéuticos
implicados en las discrepancias no justificadas.

Discusion

La evidencia del elevado nimero de errores de medicacion
producidos en las transiciones asistenciales se ha reflejado

efectos adversos en el paciente, sobre todo a nivel
gastrointestinal. Con los IBP se dio una circunstancia similar.
Estos pacientes tomaban, asociado al tratamiento con AINE,
un IBP para prevenir los efectos adversos sobre el tracto
digestivo, tal como recomiendan la Asociacion Espanola de
Gastroenterologia y la de Reumatologia??. Generalmente, al
alta se prescribi6 omeprazol, se considerd duplicidad si el
paciente tomaba otro IBP habitualmente.

En relacion con las interacciones, la asociacion entre la
heparina de bajo peso molecular (HBPM) prescrita al alta
hospitalaria y los farmacos antiagregantes del tratamiento
crénico del paciente fue la mas destacada. A la mayoria de
los pacientes ingresados en el servicio de traumatologia se
les realizé una intervencion quirdrgica. Es practica habitual
en nuestro hospital que los farmacos antiagregantes se
suspendan por el anestesista antes de la intervencion. Tras
ésta, durante el ingreso, se les administra HBPM, trata-
miento que continda tras el alta a nivel profilactico, en
ocasiones, durante un mes, por ejemplo, tras una interven-
cion de gonartrosis.

La asociacion de HBPM y acido acetilsalicilico se considerd
una interaccion farmacologica, aunque en dosis bajas (de 75
a 100 mg/dia) muchos autores consideran que prevalecen las
ventajas de su administracion frente a los riesgos en
determinados grupos de pacientes. La asociacion de HBPM
con dipiridamol parece que puede producir hemorragia leve
(aunque los tiempos de protrombina se mantienen dentro
del intervalo terapéutico), por lo que se recomienda tomar
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Tabla 5 Resultados de las encuestas de satisfaccion de los facultativos
Nada (%) Poco (%) Regular (%) Bastante(%) Mucho (%)
;Conoce el programa? = 27,3 27,3 36,4 9,1
{Cree que los pacientes comprenden - - - 45,5 54,5
mejor su tratamiento?
iCree que mejoran los resultados - - 9,1 54,5 36,4
clinicos en el paciente?
{Cree que mejora la seguridad de los - - - 18,2 81,8
pacientes?
Nada Poco Regular (%) Bastante Muy

importante (%)

importante (%)

importante (%) importante (%)

Revision de la medicacion ambulatoria — 9,1 - 18,2 72,7

al ingreso
Revision del tratamiento prescrito al  — — = 27,3 72,7

alta
Entrevista con el paciente al alta = = 18,2 18,2 63,6
Entrega de informacion escrita sobre  — — = 18,2 81,8

la medicacion

Muy mala (%) Mala (%) Regular (%) Buena (%) Muy buena (%)

Valoracion global del programa - -

- 72,7 27,3

precauciones. Las mismas recomendaciones se hacen para el
clopidogrel y la ticlopidina®3.

En el informe de alta, en ningln caso se especifico al
paciente si debia seguir o no con su tratamiento anti-
agregante, mientras se administrara la HBPM.

El analisis de estos resultados indica la necesidad de
protocolizar el uso de estas asociaciones cuando el paciente
sale de alta, ya que es un tema de debate en nuestro centro
todavia no resuelto.

En relacion con la encuesta de satisfaccion, pese a que la
mitad de los médicos afirmaron conocer poco la metodologia
de trabajo del programa, la valoracion global de éste fue
«muy buena» para el 100% de los facultativos. También fue
la opinion predominante en cuanto a la valoracion parcial de
todos los aspectos asistenciales del programa. Consideraron
muy positivamente el impacto en la seguridad de los
pacientes, la comprension de su tratamiento y la mejora
en los resultados clinicos.

Conclusion

La intervencion de un farmacéutico especialista en el
proceso de la conciliacion de medicacion previene errores
de medicacion en las transiciones asistenciales, como el
ingreso y el alta hospitalaria, y garantiza la continuidad
asistencial en los pacientes. Creemos que la conciliacion de
la medicacion deberia realizarse de manera habitual en los
hospitales, para aumentar la seguridad de los pacientes, en
el marco de un sistema de reduccion de riesgos para la salud
y mejora de la calidad asistencial.

Financiacion

La implantacion del programa de conciliacion en nuestro
hospital fue posible gracias a una beca enmarcada en el
Programa Consultenos de la Sociedad Valenciana de Farma-
cia Hospitalaria con fondos de la Conselleria de Sanitat del
Gobierno Valenciano.
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