UNIVERSIDAD DE ALCALA
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS

Universidac

&2 de Alcala

EVALUACION DE LOS PROBLEMAS DE
CONCILIACION EN LOS INGRESOS NO
PROGRAMADOS Y FACTORES ASOCIADOS A
LOS MISMOS

TESIS DOCTORAL

SILVIA ELENA GARCIA RAMOS
ALCALA DE HENARES, 2013



UNIVERSIDAD DE ALCALA
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS

Universidac

2% de Alcald

EVALUACION DE LOS PROBLEMAS DE
CONCILIACION EN LOS INGRESOS NO
PROGRAMADOS Y FACTORES ASOCIADOS A
LOS MISMOS

Memoria presentada por Silvia Elena Garcia Ramos para optar al
grado de Doctora bajo la direccidén de D. Francisco José de Abajo
Iglesias y D. Miguel Angel Calleja Hernandez
Alcala de Henares, 2013



AGRADECIMIENTOS

A mis directores de tesis, Francisco de Abajo Iglesias y Miguel Angel Calleja
Hernandez, gracias por haberme apoyado y animado en todo momento. También
muchas gracias por todos los consejos y recomendaciones que han hecho posible que

este proyecto se convirtiera en una realidad.

A mis amigos y compafieros de residencia (Alberto, Carolina, Diana, Marta y Maria).

Muchas gracias por haber estado a mi lado en todo momento.

A mis adjuntas del hospital y ahora comparieras, Charo Santolaya, Gema Baldominos
y Charo Luque. Muchas gracias por iniciarme en el mundo de la investigacion y por
haberme estimulado siempre para continuar el camino. Gracias por todo lo que he

podido aprender durante estos afos trabajando a vuestro lado.

Gracias a todos mis amigos, que han estado tanto en los momentos buenos como en

los malos, dandome el optimismo y fuerzas que necesitaba.

Gracias a mi familia. A mis padres, Elena y Luis, que desde pequefia me inculcaron
que el esfuerzo y el trabajo siempre tienen su recompensa. A Paloma, mi hermana,
que siempre ha sido mucho mas: mi mejor amiga, mi confidente y mi gran apoyo. A
Jorge, mi marido, al que le ha tocado la peor parte, aguantarme y animarme en los

malos momentos.

A todos, muchas gracias.



DEDICATORIA:

A mi marido y a mi hijo



AGRADECIMIENTOS:

A mis directores de tesis, Francisco José de Abajo Iglesias y Miguel Angel Calleja
Hernandez, gracias por haberme apoyado y animado en todo momento. También
muchas gracias por todos los consejos y recomendaciones que han hecho posible que

el proyecto se convirtiera en una realidad.

Al Dr. D. Francisco Zaragoza Garcia, que tan amablemente ha puesto a mi alcance los

recursos de su Departamento, fundamentales para la lectura de esta tesis.

A mis amigos y comparieros de residencia (Alberto, Carolina, Diana, Marta, Maria y

Patricia). Muchas gracias por haber estado a mi lado en todo momento.

A mis adjuntas del hospital y ahora compafieras, Gema, Charo Luque y Charo
Santolaya. Muchas gracias por iniciarme en el mundo de la investigacion y por
haberme estimulado siempre para continuar el camino. Gracias por todo lo que he

podido aprender durante estos afos trabajando a vuestro lado.

Gracias a todos mis amigos, que han estado tanto en los momentos buenos como en

los malos, dandome el optimismo y fuerzas que necesitaba.

Gracias a mi familia. A mis padres, que desde pequefia me inculcaron que el esfuerzo
y el trabajo siempre tienen su recompensa. A mi hermana, que siempre ha sido mucho
mas: mi mejor amiga, mi confidente y mi gran apoyo. A mi marido, al que le ha tocado

la peor parte, aguantarme y animarme en los malos momentos.

A todos, muchas gracias.



INDICE

INDICE . ... e
ABREVIATURAS ..
RESUMEN . . .o e

1. INTRODUCCION

El sistema sanitario espafiol.............ccoiiiiiii i
1.1.1 Definicion del Sistema Nacional de Salud (SNS)................ee..e.
1.1.2 Competencias del Sistema Nacional de Salud (SNS).................
1.1.3 Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS)...............

1.1.3.1Salud y prevencion...........cooeiiiiiiiii i,

L132EqUidad. ..o
1.1.3.3 RECUrSOS NUMANOS. ... .uiiiiiiieii e
1.1.3.4 Excelencia cliniCa..........ccoviiiiiii i

1.1.3.5 Tecnologias de la informacion y la comunicacion..........

1.1.3.6 TranSPar€NCIa. ... ....oueueneeeieeetee e

1.1 La seguridad del paciente. .........ocovieieiiiii i
1.1.1 Eventos adversos y Errores de Medicacion............................
1.1.2 Factores que afectan a la seguridad del paciente.....................
1.1.3 Magnitud del problema en diferentes niveles...........................
113 1Anivel mundial... ..o
1.1.3.2ANIVEl UIOPEO. ...,
1.1.3.3Anivel nacional............cooeiiiiiiiiiii

1.1.4 Importancia de la seguridad en la evaluacion de la calidad

ASISTENCIAL. . s

1.2 Conciliacion de la medicacion: justificacion, definicion, desarrollo y

APOITACIONES. ..ttt
1.2.1 Justificacion del proceso de Conciliacion..............ccccvvienennnn.

1.2.2 Definicion y etapas del proceso de Conciliacion.......................



1.2.3

124

Implantacion y barreras del proceso de Conciliacion.................

Aportaciones al desarrollo e implantacion de la Conciliacion.......

1.3 Conciliacién de la medicacion en las transiciones asistenciales.............

131

1.3.2

1.3.3

134

135

Definiciones y conceptos: servicios y transiciones asistenciales...
Conciliacion de la medicacion segun el servicio.......................

Conciliacion de la medicacion segun la situacion clinica del

PACIENEE. ...t
Importancia de la comunicacion en las transiciones asistenciales.

Importancia de la documentacién en las transiciones asistenciales

1.4 Papel de los profesionales sanitarios............o.oveiiiiiiiiiiiiiiieeen .

14.1

14.2

1.4.3

2. JUSTIFICACION

3. HIPOTESIS

Funcion del farmacéutico hospitalario................ccooiviiiiin..
Equipo multidisciplinar en la conciliacion.......................c.ooelll

Papel del farmacéutico en la conciliacion................................

4. OBJETIVOS

4.1 Obijetivo principal

4.2 ODjetivoS SECUNTANTOS. ... ...ttt

5. PACIENTES Y METODOS

5.1 Disefio del estudio

5.2 Ambito del estudio

5.2.1

5.2.2

5.3 Poblacién del estudio

5.3.1

5.3.2

5.3.3

5.34

AmDIto teMPOral............uiieiiiie e
AmDIto €SPACIal...........uveieei e,
Poblacion diana.........oooeeei
CriteriosS de SeIBCCION. .....oee e

TamaNno MUESEIAL. .. ... e

Procedimiento de MUESIIEO. .......vviieieeee e ias

33

35

38

38

39

42

43

44

45

45

48

48

51

53

55

55

57

57

57

57

58

58

58

58



5.4 Definicion de las variables. .......oooe e 60

5.4.1 Variable dependiente...........coooiiiiiiiiiii 60
5.4.1.1 Error de conciliacion o discrepancias no justificadas......... 60
5.4.1.1.1 Prevalencia de los errores de conciliacion...... 60

5.4.1.1.2 Tipo de error de conciliacion........................ 60

5.4.1.1.3 Gravedad del error de conciliacion................ 61

5.4.1.1.4 Grupos terapéuticos de los farmacos implicados 62

5.4.1.1.5 Condiciones de prescripcion de los farmacos

IMplicados........ccooiiiiii 64

5.4.2 Variablesindependientes. .........ccoiiiiiiiiiiiii 64
5.4.2.1 Variables referidas al paciente..............c..cocooiiiiiinnll 64
54211 GENEIO...c.iuiuiiiiiii e 64

54.2.1.2 Edad.......coooiiiiiiiii e 64

5.4.2.1.3 Diagndstico al ingreso..........ccceviieiniennnnn. 64

5.4.2.1.4 Numero de medicamentos domiciliarios......... 67

5.4.2.1.5 indice de comorbilidad............................... 68

5.4.2.1.6 Conocimiento del paciente sobre su medicacion 71

5.4.2.1.7 Farmacos de alto resgo...........ccccevevenenennnn.. 72
5.4.2.1.8 Presenciade alergias..........c.cocoevviiiininn.. 74
5.4.2.1.9 Procedencia del paciente................ccoevvuenen. 74
5.4.2.2 Variables referidas a las fuentes de informacion.............. 74
5.4.2.2.1 Informe de urgencias...........cocveveviiuinininnnanns 74
5.4.2.2.2 Informe de atencion primaria........................ 74
5.4.2.2.3 Listado actualizado de medicacion................. 74
5.4.2.3 Variables referidas a cuestiones administrativas............... 75
5.4.2.3.1 DiadeingreS0......cccouviieiiiiiiiiiiiiiniaeneananann 75
5.4.2.3.2 HoradeingreSo.........coouieiuiiiiiiieiiiiiiaaeananns 75

5.4.2.3.3 Servicio médico al que ingresa....................... 75



5.4.2.3.4 Tiempo de conciliaCion...............ccoeveenennn.

5.5 Fuentes de informacCioN. ... ... e e

5.5.1 Entrevista de conciliaci6

5.5.2 Historia clinica.............

5.6 Definicion del procedimiento..

D

5.7 ANAlISIS e 10S datOS. .. .oneeeee e e e

5.8 Aspectos éticos del eStudio.........cooiiiiiiiiiii

RESULTADOS

6.1 Pacientes incluidos en el estudio.........ccoevviviiii e

6.2 Descripcion de las caracteristi

cas sociodemogréficas, clinicas y

farmacoldgicas de los pacientes de estudio..............ccoiiiiiiiiiiinn..

6.2.1 Género.............co.....
6.2.2 Edad..............ooiill.

6.2.3 Diagnéstico al ingreso.

6.2.4 NUmero de farmacos domiciliarios. ........c.ooueeeii i,

6.2.5 Indice de comorbilidad

6.2.6 Conocimiento del paciente sobre su medicacion.....................
6.2.7 FArmacos de alto MeSg0........cuvuiiiiiiiiiiii e
6.2.8 Presencia de alergias. .........ocovevuiiiiiiiii
6.2.9 Procedencia del paciente..........cocoevuiiiiiiiiiiii e

6.3 Informacion clinica y administrativa disponible para la realizacién del

proceso de CONCIlIACION. ... ....c.iue e
6.3.1 Informe de UrgenCias..........cocveiiiiieiiiiiiiiiiie e
6.3.2 Informe de Atencion Primaria...........ccoooviiiiiiiiiiiiinieeen
6.3.3 Listado actualizado de medicacion............c.ccooveviiiniiininnenen.
6.3.4 DIadeinNgreS0.....cooeiuiiiii e
6.3.5 HOrade iNgreS0........oeieiiiie i
6.3.6 Servicio médico al qUe INGIeSa..........cviiiiniieieeieieiieeane

6.3.7 Tiempo de conciliacion

75

76

76

77

79

80

82

84

85

85

85

86

88

90

92

93

94

95

95

95

95

96

96

97

97

98



6.4 Analisis de los errores de conciliacion detectados.................cceevenenenn.
6.4.1 Detecciony prevalencia de los errores de conciliacion..............

6.4.2 Clasificacion de los errores de conciliacion en tipo segun la
clasificacion NCCMERP...........ccoiiiiiiii e

6.4.3 Clasificacién de los errores de conciliaciéon en funciéon de la
gravedad segun los criterios de NCCMERP................ccoevene.

6.4.4 Analisis de los grupos terapéuticos y tipos de farmacos

principalmente implicados en los errores de conciliacién............

6.4.4.1 Andlisis de los grupos terapéuticos implicados en los

errores de conCiliaCioN........co.eee e e,

6.4.4.2 Analisis de los farmacos en funcion de las condiciones de

PreSCHPCION. .. i
6.5 Factores relacionados con la aparicién de errores de conciliacion..........
6.5.1 Resultados del analisis bivariante..................c.cocoiin.
LR 701 B A 1= 1T o T
B.5.1.2Edad. ...
6.5.1.3 DiagnOstico al INQreS0........ouvvieiiiiiiiie e
6.5.1.4 Numero de farmacos domiciliarios...............ccocoieiennnn.
6.5.1.5 indice de comorbilidad................ccocoovuiiiiieiiiiiieeee,
6.5.1.6 Conocimiento del paciente sobre su medicacion.............
6.5.1.7 Farmacos de alto resSgo........coouveveiiiiiiii e
6.5.1.8 Presenciade alergias............coouviiiiniiiniiiiiieen,
6.5.1.9 Procedencia del paciente............cooovieviiiiiiiiiiiiinens
6.4.1.10 Informe de Urgencias............cccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeceenen,
6.4.1.11 Informe de Atencion Primaria...........c.ccoovvieniniinnnnn.
6.4.1.12 Listado actualizado de medicacion.................c.ccceueees
6.4.1.13 Dia de INQreS0.....cuiuiniiiiie e

6.4.1.14 HOra de INQreS0.....cueiueiiiii e e e ee e

101

102

104

104

108

109

109

109

110

111

113

113

114

115

116

117

118

118

119

120

120



6.4.1.15 Servicio médico al que INgresa............cvcvevveuinienenens.

6.5.2 Resultados del andlisis multivariante.............ccooviiiiiiiiiiii. ..

6.5.2.1 Resultados de las variables estadisticamente significativas

7. DISCUSION

relacionadas con los errores de conciliacién..................

7.1 Discusion sobre el método empleado.............ccoeiiiiiiiiiniiiiiiie,

7.1.1 Ambito

el ESTUIO. . ..o e

7.1.2 Poblacion de @StUAIO. ......ovoe e

7.1.3 Selecci

ON e 1a MUESHIA. . ..o e,

7.1.4 Fuentes de informacion empleadas.............cccoceviiiiiiiiiiiiine.

7.1.5 Limitac

I0NES del €StUAIO. .. .vveie e s

7.2 Discusion sobre los resultados obtenidosS.........ovoeeeii e

7.2.1 Caracteristicas de la poblacién e informacién disponible..............

7.2.2 Errores de conciliacion detectados. .......co.vvveeeii i,

7.2.3 Variables relacionadas con la aparicion de problemas de

CONCIIACION. .. e e,

8. CONCLUSIONES. ... e

9. ANEXOS

9.1 Hoja de recogida de datOS.......coveieiiiiieii e ea e

9.2 Hoja de registro de errores de conciliacion................cooeveiiiiiiiiinennnn.

9.3 Hoja de informacion al paciente.............ooooiiiiiiiiiii e

9.4 Consentimiento INFOrMAdO. ... .ueee et e

9.5 Hoja de registro de pacientes. .......c.o.vviiiiiiiii e

10. BIBLIOGRAFIA

122

123

123

127

127

128

129

130

130

131

131

137

141

145

147

148

149

151

152

154



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Tipos de transiciones asistenciales existentes........................

Tiempo méaximo en el que se debe realizar la conciliacion de la

medicacion segun el medicamento implicado..............ccovviiiiinnne.

Clasificacion de los errores de conciliacion segun la clasificacion del

NCCMERP. ... e

Clasificacion de los errores de conciliacién en funcién de la

gravedad el BITOr.. ... ..
Clasificacion de los medicamentos segun la clasificacion ATC..............

Clasificacion internacional de enfermedades la CIE-10...........cccvvvvee...

Escala de puntuacion utilizada para el célculo del indice de

Comorbilidad de CharlSoN. .......c..oueo e

Listado de medicamentos considerados de alto riesgo en hospitales......

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio

en funcion del gENEIO. ..o,

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio

en funcion del diagndéstico al ingreso segun la clasificacién CIE-10.........

Resultados de la variable nimero de farmacos domiciliarios de

los pacientes estudiados tras la realizacion del analisis descriptivo.........

Resultados de la variable indice de comorbilidad de Charlson corregido

de los pacientes estudiados tras la realizacion del andlisis descriptivo.....

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en

funcién del conocimiento que tienen sobre su medicacion.....................

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en

funcion de la presencia de farmacos de alto riesgo en su tratamiento

[0 [0] 0 1 [o31 [ = U [o T

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en

funcién de la presencia de alergias a medicamentos.....................c......

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en

funcidn de SuU ProcedencCia.........ocvvieieieii i

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en

39

41

61

62

64

67

69

73

85

87

89

91

92

93



funcién de la disposicion de un listado de medicacion completo y actualizado

de su tratamiento dOMICIHAIIO. .......ouuii e

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en
funcion del dia de ingreso en la unidad de hospitalizacion....................

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en
funcion de la hora de ingreso en la unidad de hospitalizacion................

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en

funcidn del servicio médico de iNgreso........ccooviiiiiiiii i

Resultados de la variable tiempo en realizar la conciliacién de los

pacientes de estudio tras la realizacién de andlisis descriptivo...............

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en

funcién del nimero de errores de conciliacion que presentaron..............

Clasificacion de los errores de conciliacién en funcion el tipo segun el
NCCMERP. ... e

Distribucion de frecuencias de los errores de conciliacion encontrados
segun la gravedad de los mismos en funcién de la clasificacién del
NCCMERP . ... e e

Distribucion de frecuencias de los errores de conciliacion encontrados
segun la categoria de gravedad de los mismos en funcién de la
clasificacion del NCCMERP ... e,

Distribucion de frecuencias de los errores de conciliacion encontrados en

funcién del grupo terapéutico segun la clasificacion ATC........................

Distribucion de frecuencias de los errores de conciliacion encontrados en
funcion del grupo terapéutico del farmaco implicado teniendo en cuenta
el total de farmacos de cada grupo terapéutico que constituyen el

tratamiento domiciliario de 10S pacientes............cooiviiiiiiii i

Distribucion de frecuencias de los errores de conciliacion encontrados

segun las condiciones de prescripcion del farmaco implicado..................

Evaluacién de la posible relacion entre el género de los pacientes y la

aparicion de errores de conciliaCion............c.oooviiiiiiiii i

96

96

97

98

99

100

101

103



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Evaluacién de la posible relacion entre la edad de los pacientes y la

aparicion de errores de conciliacion.............c.oooviiiiiiiiiii e,

Evaluacién de la posible relacion entre el diagnéstico al ingreso y la

aparicion de errores de conciliacion.............c.ooiiiiiiiiii i

Evaluacion de la posible relacion entre el numero de farmacos

domiciliarios y la aparicién de errores de conciliacion..........................

Evaluacion de la posible relacién entre el indice de comorbilidad de

Charlson de los pacientes y la aparicion de errores de conciliacion........

Evaluacion de la posible relacion entre el conocimiento de los pacientes

sobre su medicacion y la aparicién de errores de conciliacién ..............

Evaluacién de la posible relacion entre el tratamiento con farmacos de

alto riesgo y la aparicién de errores de conciliacion.............................

Evaluacién de la posible relacién entre la presencia de alergias
medicamentosas en los pacientes y la aparicion de errores de

CONCIACION. . oot e e e e

Evaluacién de la posible relacion entre la procedencia del paciente y la

aparicion de errores de conciliacion...............ooiiiiiiiii e

Evaluacion de la posible relacion entre la disposicion de un listado
completo y actualizado sobre la medicacion domiciliaria de los pacientes

y la aparicion de errores de conciliacion...............cccoooviiiiiiiiiiii,

Evaluacién de la posible relacion entre el dia en que se produce el ingreso

y la aparicion de errores de conciliacion...............ccooviiiiiiiiiiiiii,

Evaluacién de la posible relacion entre la hora en que se produce el

ingreso y la aparicion de errores de conciliacion.............c.coooevviiiannns.

Evaluacién de la posible relacion entre el servicio médico en el que

ingresa y la aparicion de errores de conciliacion.................ccoeeeeeiinn

Resultados obtenidos en el analisis multivariante..............ccceeevieenin.s

Fuerza de asociacion entre las variables independientes estadisticamente

significativas y la aparicion de errores de conciliacion...........................

110

112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122

124



10.

11.

12.

13.

INDICE DE FIGURAS

Objetivos especificos de la estrategia en seguridad del paciente............ 27
El modelo del queso suizo en la produccion de accidentes.................... 29

Esquema de los pacientes incluidos y excluidos en el estudio siguiendo

[0S CriteriosS dE SEIBCCION. . ...t e 84

Distribucion de frecuencias relativas de los pacientes incluidos en el estudio

en funcién del estrato de edad al que corresponden.................c.ceeueee. 86

Representacion gréafica de los pacientes incluidos en el estudio en funcién

del nimero de farmacos domiciliarios. ........coovvvoe i, 88

Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en

funcion del nimero de farmacos domiciliarios.........c.ooveeeveieiiaiens 90

Representacion grafica de los pacientes incluidos en el estudio en funcion

del indice de comorbilidad de Charlson corregido............c.cccooviiiinenne. 90

Representacion gréafica de los pacientes incluidos en el estudio en funcién

del grado de comorbilidad que presenta............coooevviiiiiiiiiiiiieeeane. 92

Representacion gréfica de la frecuencia relativa de los farmacos de alto

riesgo identificados en los tratamientos domiciliarios de los pacientes...... 94
Prevalencia de pacientes con problemas de conciliacion........................ 100

Representacion grafica de la frecuencia relativa de los errores de

conciliacion encontrados en funcion del tipo de error segun el NCCMERP 102

Representacion gréafica de la frecuencia relativa de los errores de
conciliacion encontrados segun el grupo terapéutico del farmaco

] 0] ][ o= To o 10 106

Relacién de las variables empleadas en el analisis multivariante............ 123

10



ABREVIATURAS

AMSP Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes

ATC Anatomical, Therapeutic and Chemical Classification System
CIE Clasificacion Internacional de enfermedades

DH Diagnéstico Hospitalario

EA Eventos Adversos

EC Errores de Conciliacion

EM Errores de Medicacion

H Uso Hospitalario

HUPA Hospital Universitario Principe de Asturias

IHI Institute for Healthcare Improvement

IV Intravenoso

JCAHO Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations

NCCMERP National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention

NPSG The National Patient Safety Goals

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OTC Dispensacion sin receta

R Dispensacion con receta

SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

SNS Sistema Nacional de Salud

11



RESUMEN

Introduccién

La seguridad del paciente es uno de los problemas actuales priorizados por las
Autoridades Sanitarias, puesto de manifiesto mediante su inclusion como uno de los

objetivos del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Uno de los problemas de seguridad en materia de sanidad son los eventos adversos a
medicamentos. Una de sus principales causas son los errores de medicacion y cerca
de la mitad de éstos se han relacionado con cambios en la asistencia sanitaria o

cambios de médico.

La conciliacibn de medicamentos es el proceso formal que consiste en valorar el
listado completo y exacto de la medicacion previa del paciente de forma conjunta con
la prescripcién farmacoterapéutica después de una transicidon asistencial. Su objetivo
es garantizar que los pacientes reciben todos los farmacos que necesitan de acuerdo

a su situacion clinica actual y a dosis, via e intervalos de administracion correctos.

A medida que la poblacién envejece aumenta el riesgo de padecer enfermedades
cronicas, incrementandose en igual medida el nUmero de farmacos prescritos por
paciente. En muchas ocasiones el tratamiento farmacol6gico es prescrito por
diferentes médicos, lo cual aumenta la posibilidad de que aparezcan duplicidades e

interacciones entre ellos.

El ingreso hospitalario constituye una transicion asistencial en la que se pueden
detectar y subsanar los problemas relacionados con la medicacion que presenten los
pacientes, tanto con la medicacion crénica como los que puedan aparecer con la

nueva medicacion prescrita para tratar el proceso agudo.

El desarrollo de la conciliacién de medicamentos de forma sistematica en todos los

pacientes y puntos de transicion asistencial requeriria una fuerte inversién en recursos.
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El presente estudio pretende conocer la magnitud de los errores de conciliacion en
nuestro medio e identificar los factores que influyen de forma significativa en su
aparicion para poder utilizar los recursos de que disponemos de la manera mas

eficiente posible.

Objetivos

El objetivo principal es determinar la prevalencia de pacientes con errores de

conciliacion que ingresan de forma no programada en unidades de hospitalizacion.

Entre los objetivos secundarios se encuentran determinar los tipos y gravedad de los
errores de conciliacion mas prevalentes, los grupos terapéuticos y tipos de farmacos
principalmente implicados, las caracteristicas de los pacientes e informacion

disponible, asi como los factores que influyen de forma significativa en su aparicion.

Método

Se realizé un estudio observacional descriptivo prospectivo con componente analitico,
de seis meses de duracion, que incluyé a pacientes que ingresan de forma no
programada en las unidades de hospitalizacion médicas. Los pacientes se obtuvieron

mediante muestreo consecutivo, aplicando posteriormente los criterios de seleccion.

Para cada paciente se consulté el informe clinico de urgencias y atencién primaria y se
realiz6 una entrevista personal para verificar y completar la informacion obtenida. Se
comparé el listado de medicacion habitual obtenido con el prescrito en la unidad de
hospitalizacion. Toda discrepancia no justificada por la situacion clinica del paciente

entre ambos tratamientos se registré6 como error de conciliacion.

Se clasific6 cada error de conciliacién segun tipo (omisién, comision, diferente dosis,

diferente intervalo posolégico, diferente via de administracion, diferente farmaco,
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duplicidad, interaccién, retraso en el tiempo de conciliacién, alergia), gravedad

asociada y codigo ATC del farmaco implicado, para su posterior analisis.

Se realiz6 un analisis descriptivo de la poblacion y se calculdé la prevalencia de
pacientes con errores de conciliacion asi como la proporcion relativa en funcion del
tipo y gravedad del error de conciliacion y del grupo terapéutico y tipo de farmaco
implicado. Asimismo se realiz6 un analisis bivariante para determinar las variables que
se asociaban a la aparicion de errores de conciliacién y un analisis multivariante para

determinar la asociacion entre las mismas.

Resultados

Se incluyeron un total de 378 pacientes. El 49,5% fueron hombres y la mediana de
edad fue de 77,5 afios. Presentaron una media de 6,79 medicamentos/paciente. El
44,4% de los pacientes estaba en tratamiento con farmacos de alto riesgo y el 44,2%

no conocia algun aspecto relacionado con su medicacion.

La prevalencia de pacientes con errores de conciliacion fue del 31% (IC 95%: de 26%
a 36%). Se detectaron un total de 156 errores de conciliacion, lo que supone 1 error de
conciliaciéon por cada 2,4 pacientes que ingresan de forma no programada en las

unidades médicas del hospital.

El 36,1% (n = 56) de los errores de conciliacién fueron omisiones y el 16,8% (n = 26)

errores de dosis, siendo los tipos mas prevalentes.

En cuanto a la gravedad asociada el 98,7% ( n = 154) no produjeron ningan dafio en

los pacientes.

Teniendo en cuenta el numero de farmacos prescritos de cada grupo terapéutico, el
grupo terapéutico con mayor prevalencia de errores de conciliacién fue el de los que
actiian sobre la Sangre y Organos Hematopoyéticos, en el que hubo problemas de

conciliacion en el 17,7% de los farmacos registrados.
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El nimero de farmacos al ingreso, el indice de comorbilidad, el conocimiento del
paciente sobre su medicacion, la procedencia del paciente y la hora de ingreso se
asociaron de forma estadisticamente significativa con la aparicibn de problemas de
conciliacion en el analisis bivariante. Sin embargo, en el andlisis multivariante sélo se
relacionaron de forma estadisticamente significativa con la apariciéon de errores de
conciliacion el numero de farmacos al ingreso, el conocimiento del paciente sobre su

medicacion y la procedencia del paciente.

Conclusiones

La prevalencia de pacientes que sufren errores de conciliacibn es elevada. Es
importante minimizar esta prevalencia debido a su impacto sobre la seguridad de los
pacientes. Tanto el nimero de farmacos al ingreso, como el conocimiento sobre la
medicacion y la procedencia del paciente se han relacionado de forma
estadisticamente significativa con la aparicion de errores de conciliacion, por lo que se
deberia priorizar la implantacion de la conciliacion sistematica de medicamentos en

estos pacientes.
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1. INTRODUCCION
1.1 EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL

1.1.1 Definicién del Sistema Nacional de Salud (SNS)

El sistema sanitario es un conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen a
la salud en los hogares, los lugares de trabajo, los lugares publicos y las comunidades,
asi como en el medio ambiente fisico y psicosocial, y en el sector de la salud y otros

sectores afines (1)

Los sistemas sanitarios son sistemas complejos con variabilidad en las formas de
financiacion (basado en contribuciones a la Seguridad Social -modelo Bismarck- o en
sistemas de impuestos —modelo Beveridge-) y en el tipo de relacion financiador-
proveedor (modelo de contrataciébn de servicios como el existente en Alemania o
Francia o modelo integrado como el seguido en el Reino Unido o Espafia). A pesar de
ello, todos los sistemas sanitarios de la Union Europea deben cumplir con unos

requisitos comunes: servicio _universal que dé cobertura a toda la poblacién, con

atencion integral, tanto higiene y salud mental como medicina preventiva y asistencia

de todas las patologias agudas y crénicas, con equidad y eficiencia en la distribucién

de los recursos (2).

La Constitucion Espafiola de 1978, en su articulo 43, reconoce el derecho de todos los
ciudadanos a la proteccion de la salud y establece que compete a los poderes publicos
la organizacion y tutela de la salud publica a través de medidas preventivas y de las

prestaciones y servicios necesarios (3).

La Ley General de Sanidad, del 25 de abril de 1986, instaura el Sistema Nacional de

Salud (SNS) mediante la integracion de diversos subsistemas sanitarios publicos, con
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la finalidad de regular las acciones que permitan hacer efectivo el derecho a la

proteccién de la salud reconocido en la Constitucion Espafiola (4).

Por tanto, el SNS se define como “el conjunto de los servicios de salud de la
Administracion del Estado y de las comunidades autbnomas que integra todas las
funciones y prestaciones sanitarias que son responsabilidad de los poderes

publicos”(4).

La creacidon del SNS ha sido uno de los grandes logros de bienestar de nuestro
Estado, dada su calidad, su vocacion universal, la amplitud de sus prestaciones (5), su
sustentacion en el esquema progresivo de los impuestos y la solidaridad con los
menos favorecidos, lo que le ha situado en la vanguardia sanitaria como un modelo de

referencia mundial (6).

Esto ha permitido una mejora progresiva de todos los indicadores de salud,
proporcionando asi una mayor calidad de vida a los ciudadanos y sitia a Espafia entre

los paises con mayor esperanza de vida (7).

Todo ello infunde a la atencién sanitaria un potente valor en la cohesion social, ya que
una poblacién sana es un requisito imprescindible para el crecimiento econémico y

para la prosperidad de la misma.
1.1.2 Competencias del Sistema Nacional de Salud (SNS)

Las competencias en materia de salud estdn traspasadas a las comunidades
auténomas desde finales de 2002; esta descentralizacion dio lugar a 17 consejerias o
departamentos de sanidad, responsables de la regulacion y planificacion en materia de
politica y atencién sanitaria. De cada uno de ellos depende el servicio regional de
salud correspondiente, cuyo cometido es la provision de servicios en su territorio. A
pesar de ello, la Administracion del Estado mantiene la autoridad sobre la sanidad
exterior y cooperacion internacional, la legislacion relativa a medicamentos (tal y como

queda reflejado en la Ley del Medicamento 25/1990, de 20 de diciembre) y es el
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responsable de garantizar la equidad en la prestacion de los servicios de salud en todo

el territorio nacional (8).

El Consejo Interterritorial del SNS esta constituido por el Ministro de Sanidad y por los
17 consejeros de sanidad de las comunidades autbnomas. Es el 6rgano permanente
de coordinacién, cooperacién, comunicacion e informacién de los servicios de salud,
entre ellos y con la Administracion del Estado, que tiene como finalidad promover la
cohesion del SNS a través de la garantia de los derechos de los ciudadanos en todo el
territorio del Estado. Las decisiones tomadas, que se adoptan por consenso, se
plasman a modo de recomendaciones, ya que se refieren a cuestiones transferidas a

las comunidades autbnomas.
1.1.3 Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) (9).

El Plan de Calidad pretende dar respuesta a los retos planteados por el SNS, por lo
que entre sus objetivos se encuentran incrementar la cohesion del sistema, garantizar
la equidad en la atencién sanitaria con independencia del lugar de residencia y

asegurar que esta atencién sea de la maxima calidad.
Se estructura en 6 grandes areas de actuacion.
1.1.3.1 Salud y prevencién

Para la proteccién de la salud, el Ministerio de Sanidad, a través del Plan de Calidad

propone 3 actuaciones:

- Fortalecer los servicios de sanidad exterior mediante actividades de vigilancia y
control de los posibles riesgos para la salud derivados de la importacion,
exportacion y transito de mercancias, asi como del tréfico internacional de

viajeros.

- Reforzar los sistemas de vigilancia de riesgos para la salud y relacionarlos
cada vez mas con los sistemas de informacion que miden tanto los resultados

en salud como la demanda y utilizacion de servicios sanitarios.
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- Gestidn de riesgos ambientales para la salud ya que la salud y el medio que

nos rodea estan intimamente relacionados.

Para la promocion de la salud y de los habitos de vida saludables, propone analizar la
evidencia sobre la efectividad de las estrategias implantadas a este nivel, impulsar el
desarrollo de la Atencién Primaria y prevenir la obesidad y el consumo de alcohol en

menores de 18 afios, asi como los accidentes domésticos.
1.1.3.2 Equidad

En la Ley de Cohesion y Calidad del SNS 16/2003, se introduce la creacion del
Observatorio del Sistema Nacional de Salud, que proporcionard un andlisis
permanente del SNS, mediante estudios comparados de los servicios de salud de las
comunidades autonomas en el ambito de la organizacion, provisién de los servicios,
gestion sanitaria y resultados (4). Desde su creacion en el afio 2003 se han realizado

informes anuales del SNS, siendo el ultimo publicado el correspondiente al afio 2010.

En colaboracion con el Observatorio Europeo se han realizado 3 informes: Andlisis de
Sistema Sanitario Espafiol 2010 (Health Systems in Transition), La descentralizacion

sanitaria en Europa y Salud mental en Europa: politicas y practica.

Asimismo, se han realizado 2 informes sobre las desigualdades existentes en materia
de salud: Desigualdades sociales en la salud, los estilos de vida y la utilizacion de
servicios sanitarios en las comunidades autébnomas entre 1993-2003 y Desigualdades

de mortalidad en las Comunidades Auténomas entre 1981 y 2002.

Para promover la disminucién de las desigualdades en salud por razén de género se
cred el Observatorio de Salud de las Mujeres, cuya finalidad es generar y difundir
conocimiento que permita el analisis de género y promueva la inclusion del enfoque de

género y la equidad en las politicas y sistemas de salud.
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1.1.3.3 Recursos humanos

La planificacién y el desarrollo de los recursos humanos en salud es un instrumento
clave para impulsar la calidad de la atencién. Una buena planificacion tiene que ver,
entre otras cosas, con mejorar los sistemas de informacion en materia de recursos
humanos, conocer las necesidades a medio y largo plazo de especialistas y apoyar las

Unidades Docentes encargadas de su formacion.
1.1.3.4 Excelencia clinica

El objetivo del SNS es asegurar una atencion sanitaria de excelencia, mas
personalizada y centrada en las necesidades de cada paciente, por lo que es
necesario centrar esfuerzos en apoyar a los profesionales en todo aquello que
contribuya a favorecer esa excelencia clinica. Para cumplir este objetivo, el Plan de

Calidad del SNS elabora 5 estrategias:

a) Evaluar las tecnologias y procedimientos clinicos como soporte a las
decisiones clinicas y de gestion, mediante procedimientos y criterios para

detectar y seguir la evolucion de los mismos.

b) Acreditar y auditar centros y servicios sanitarios. Para ello se establecen los
requisitos basicos comunes y las garantias de seguridad y calidad que
deben cumplirse en todos los centros y servicios del SNS y se comprobara
su cumplimiento mediante un modelo de acreditacion. También se fortalece

el proceso de auditoria docente en los centros con formacion de posgrado.

c) Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios
del SNS. Se promovera la cultura de seguridad entre los profesionales, se
estableceran sistemas para la comunicacion de incidentes relacionados con
la seguridad, se implantaran proyectos que impulsen y evallen practicas

seguras en areas especificas, se reforzaran los sistemas de evaluacion de
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la calidad y se desarrollardn medidas de mejora de la calidad de los

procesos de la Organizacién Nacional de Trasplantes.

d) Mejorar la atencion a los pacientes con enfermedades prevalentes de gran
carga social y econdmica, para lo que se elaboraran estrategias especificas
en Cancer, Cardiopatia Isquémica, Diabetes, Salud Mental, Cuidados
Paliativos, Accidente Vascular Cerebral y Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica. También se mejorara la atencibn a pacientes con
enfermedades raras para aumentar el conocimiento sobre estas
enfermedades y mejorar su diagndéstico precoz y tratamiento designando

centros de referencia para ellas.

e) Mejorar la préactica clinica mediante la implantacion de iniciativas que
disminuyan la variabilidad no justificada, la elaboracién y uso de guias de
practica clinica y la mejora del conocimiento sobre la calidad de vida de los

pacientes.
1.1.3.5 Tecnologias de la informacion y la comunicacion

Constituyen una apuesta por la mejora de la accesibilidad, centrada en 4 estrategias:
sistema fiable de identificacion de los usuarios (Tarjeta Sanitaria), informatizacion de
los registros clinicos (Historia Clinica Digital), acceso electrénico a las érdenes de
prescripcion de medicamentos desde cualquier punto de dispensacién (Receta
Electrénica) asi como la infraestructura que posibilite el intercambio de informacién

entre los agentes del SNS.
1.1.3.6 Transparencia

Se fundamenta en la seleccion de indicadores clave del SNS, la puesta en marcha del
Banco de Datos del SNS, la integracion de los sistemas de informacién existentes y el
establecimiento de un plan de acceso a los datos y de difusién de la informacion

obtenida.
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1.2 LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

1.2.1 Eventos adversos (EA) y errores de medicacion (EM)

La seguridad del paciente es un componente clave de la calidad de la asistencia
sanitaria y un derecho de los pacientes reconocido a nivel internacional. Se ha
convertido en un tema central en la asistencia sanitaria, tanto para los profesionales
sanitarios como para los pacientes, en gran parte debido a que los eventos adversos
(EA) secundarios a la atencion sanitaria representan una causa de elevada morbilidad
y mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados (10,11). Se entiende como
EA “cualquier dafio grave o leve causado por el uso terapéutico de un medicamento”
(12). Una de las principales causas de estos EA son los errores de medicacion (EM),
definidos por el National Coordinating Council for Medication Error Reporting and
Prevention (NCCMERP) (13): “Cualquier incidente prevenible que puede causar dafio
al paciente o dar 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
productos, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la
prescripciéon, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacién, preparacion,

dispensacion, distribucion, administracién, educacién, seguimiento y utilizacion’.
1.2.2 Factores que afectan a la seguridad del paciente

Existen diferentes factores que influyen para que aparezcan los EM, siendo unos de
los principales el aumento de la complejidad de la asistencia sanitaria. Por un lado, la
esperanza de vida media al nacimiento se ha ido incrementando a lo largo de los afios
hasta alcanzar los 81,9 afios segun datos del afio 2010 (14). A medida que la
poblacion envejece aumenta el riesgo de padecer enfermedades cronicas (15,16),
incrementandose en igual medida el nimero de farmacos prescritos a los pacientes

(17). La polifarmacia dificulta que se produzca una adecuada adherencia a los
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tratamientos (18,19) lo que en muchas ocasiones imposibilita el alcance de los
objetivos deseados, y aumenta la probabilidad de que aparezcan interacciones y
efectos no deseados. Otro factor que aumenta la complejidad es resultado de la gran
especializacion que existe entre los profesionales sanitarios (20), interviniendo en
muchas ocasiones varios de ellos sobre un Unico proceso asistencial; de esta forma, si
no existe una perfecta coordinacion interprofesional, seré dificil que se alcancen los
resultados deseados. No debemos olvidar que la incorporacion de las nuevas
tecnologias, a pesar de que han supuesto un importante avance, afladen mas

complejidad a la prestacion sanitaria (21).
1.2.3 Magnitud del problema en diferentes niveles

1.2.3.1 A nivel mundial

El Institute of Medicine publicé en noviembre de 1999 el documento To Err is Human:
Building a Safer Health System el cual ayud6 a dimensionar el problema y fue decisivo
para la instauracion de nuevas politicas sanitarias orientadas a la seguridad del
paciente. Segun este informe, entre 44.000 y 98.000 personas mueren cada afio en los
hospitales estadounidenses a consecuencia de errores de medicacion que podrian ser
prevenidos. Estiman que estos errores generan un coste global entre 17 y 29 billones
de délares anuales, ademas del coste en términos de pérdida de confianza en el

sistema sanitario y de disminucién de satisfaccion por parte de los pacientes (11).

Desde entonces muchos organismos internacionales, encabezados por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), han trabajado en este sentido desarrollando

recomendaciones y estandares de practicas clinicas seguras.

La OMS constituyé en el afio 2004 la Alianza Mundial para la Seguridad de los
Pacientes (AMSP) para coordinar, difundir e impulsar las mejoras en seguridad del
paciente en todo el mundo. La AMSP identific6 entonces 6 campos de accién, entre

los que se encontraba el desarrollo de soluciones para la seguridad del paciente. En
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2005, The Joint Commission y The Joint Commission International fueron designadas
como Centro Colaborador de la OMS sobre Soluciones para la Seguridad del Paciente
para iniciar y coordinar el trabajo de elaboracién y difusion de dichas soluciones. El
trabajo resultante publicado en Mayo de 2007, quedé estructurado en las 9 soluciones

siguientes (22):
o Medicamentos de aspecto o nombre parecidos.
o ldentificacion de pacientes.
o Comunicacion durante el traspaso de pacientes.
o Realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto.
o Control de las soluciones concentradas de electrolitos.
o Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales.
o Evitar errores de conexién de catéteres y tubos.
o Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

o Mejorar la higiene de manos para prevenir infecciones asociadas a la atencion

a la salud.
1.2.3.2 A nivel europeo

En Junio de 2009 se publicaron las Recomendaciones del Consejo sobre la seguridad
de los pacientes. En ellas se hace especial hincapié por un lado en la necesidad de
fomentar el establecimiento y desarrollo de politicas y programas nacionales sobre
seguridad de los pacientes, implicando a las organizaciones y representantes de los
pacientes en el desarrollo de dichas politicas; y por otro lado en el establecimiento de
sistemas de comunicacion de informacion sin sanciones sobre los incidentes ocurridos

y de formacion de los profesionales sanitarios en materia de seguridad (23).
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1.2.3.3 A nivel nacional

La magnitud del problema en nuestro pais se puso de manifiesto en el estudio ENEAS
realizado en el aflo 2005, que cuantificé en 8,4% (IC95%: 7,7% - 9,1%) la incidencia
de pacientes con EA relacionados con la asistencia hospitalaria. El 31,4% de los EA
tuvieron como consecuencia un incremento de la estancia, y en un 24,4% el EA fue
responsable del ingreso. Esta carga suponia una mediana de 4 estancias en los EA
que alargaron la estancia y de 7 estancias en los que causaron un ingreso. Cabe
destacar que el 42,8% de los EA se considerd evitable, en base a criterios

preestablecidos (10).

1.2.4 Importancia de la seguridad en la evaluacion de la calidad

asistencial

En Espafia, la seguridad del paciente es también un componente clave a la hora de
evaluar la calidad asistencial. A este nivel el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, en respuesta a la responsabilidad sobre la mejora de la calidad del sistema
sanitario establecida por la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud
16/2003 (5), ha situado la seguridad del paciente en el centro de las politicas
sanitarias, tal y como queda reflejado mediante su inclusion en el Plan de Calidad para
el Sistema Nacional de Salud (9), que se viene desarrollando desde el 2005 en

coordinacién con las Comunidades Autbnomas.

Fruto de esta responsabilidad nace la Estrategia en Seguridad del Paciente, cuyos
objetivos especificos, esquematizados en la figura 1 son un reflejo de los propuestos

en el Programa de Seguridad del Paciente de la OMS (24):
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Informacion
Notificacio

Practicas
seguras

Seguridad
del Paciente

*Tomada de http://www.seqguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/presentacion.html

> Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente
entre los profesionales y los pacientes en cualquier nivel de atencién sanitaria.
Segun las recomendaciones del National Quality Forum la cultura sobre
seguridad es esencial para minimizar la aparicion de errores y efectos adversos
a los medicamentos empleados en la practica clinica (25). Tiene un impacto
positivo en el funcionamiento de las organizaciones ya que permite la mejora
continua de las mismas, aprendiendo de los errores cometidos (26). Un paso
previo antes de establecer estrategias que promuevan y desarrollen dicha
cultura es conocer cual es la cultura de seguridad en nuestro ambito; una vez
gue se sea conocido el punto de partida, se podra trabajar en estrategias que
impulsen esta cultura de seguridad entre los diferentes profesionales
implicados y entre los pacientes. Para ello la Agencia de Calidad del SNS, en el
afio 2009, llevé a cabo un proyecto titulado “Andlisis de la cultura sobre

seguridad del paciente en el &mbito hospitalario del Sistema Nacional de Salud


http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/presentacion.html

Espafiol” en el que no aparece de forma global como fortaleza ninguna de las
dimensiones evaluadas; como debilidades se puede destacar que: el 77,8% de
los encuestados no realizé ninguna notificacion en el Udltimo afo, el 54,9%
indicaron que a veces se aumenta el ritmo de trabajo a pesar de implicar una
reduccion en la seguridad del paciente, el 70,4% considera que la dotacién de
personal no es suficiente y el 54,5% que la gerencia del centro solo se interesa
por la seguridad cuando ocurre algun incidente. Tras estos resultados, se
pueden identificar areas susceptibles de mejora, sobre las que actuar

promoviendo la cultura de seguridad (27).

Disefiar y establecer sistemas de informacion y notificacion de eventos
adversos para el aprendizaje. La comunicacion y andlisis de los incidentes
producidos, siempre realizado desde un punto de vista no punitivo, es esencial
para que éstos no se repitan en el tiempo. El Instituto para el Uso Seguro de
los Medicamentos publica de forma periédica desde el afio 2000 unos boletines
en los que se resumen las notificaciones mas destacadas, ya sea por su
relevancia clinica o por el nimero de notificaciones recibidas, y se formulan
una serie de recomendaciones con el objetivo de prevenir que se repitan en un

futuro.

Implantar practicas seguras recomendadas en los centros del Sistema Nacional
de Salud. Los incidentes de seguridad no deben ser considerados como fallos
humanos de una persona concreta sino como errores del sistema, por lo que
para avanzar en este campo se debe potenciar la creacién de sistemas y
procesos seguros que aumenten las defensas del sistema para evitar que se

produzcan dafios en los pacientes, tal y como se esquematiza en la figura 2.
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El modelo del queso suizo en la produccion de accidentes

Fallos humanos y del sistema

= Defensas del sistema

Reasca J, Human grecr: models and management. BMJ 2000; 320: 7%

Figura 2: El modelo del queso suizo en la produccién de

accidentes: los incidentes en seguridad deben ser considerados
como errores del sistemay no como errores humanos.

*Tomado de: Reason J. Human error: models and managment. BMJ 2000;320:769
(28)

Desde el afio 2007 esta disponible un cuestionario para evaluar la seguridad
del sistema de utilizacion de los medicamentos e identificar las oportunidades
de mejora; tiene también utilidad para evaluar los progresos realizados en
materia de seguridad si se cumplimenta el cuestionario periédicamente. Su
implantacién es un proceso complejo ya que implica tanto a los gestores de la
unidad asistencial como a los profesionales sanitarios de la misma; sin
embargo los resultados que se pueden obtener si se implantan las practicas
gue cada unidad precisa son suficientes para justificar la inversién de los

recursos necesarios(29).

Promover la investigacién en seguridad del paciente. Estas investigaciones
pretenden encontrar soluciones que permitan mejorar la seguridad de la

atencion y prevenir posibles dafios a los pacientes. Es necesario que exista
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una adecuada formacién en investigacion sobre seguridad, para encontrar y
priorizar las soluciones mas eficientes a los problemas encontrados. Asimismo
es importante que exista un adecuado intercambio de informacién entre paises,
investigadores y especialistas, que facilite la difusion de los resultados de las

investigaciones en todos los sistemas de salud (30).

Promover la participacion de pacientes y ciudadanos en las politicas que se
desarrollan en seguridad del paciente. La capacidad de eleccion e influencia de
los pacientes de forma tanto individual como colectiva, es un derecho
legalmente reconocido (5,31). Esta participacion contribuye a la identificacion
de los pacientes y ciudadanos con su sistema sanitario, su mejora y
sostenibilidad, tanto social como econémica (32). A través de la Declaracion y
compromiso de los pacientes por la seguridad en el SNS, los pacientes
demandan que la seguridad del paciente sea una prioridad en las politicas y
acciones del SNS y se comprometen a colaborar en su consecucion. Fruto de
este compromiso nace la Red ciudadana de formadores en seguridad del

paciente (33).

Promover la participacion de Espafia y aumentar su presencia en foros
internacionales sobre Seguridad del Paciente. Espafia ha participado
activamente en las actividades desarrolladas por el Programa de Seguridad del
Paciente de la OMS (como el Programa de Higiene de Manos o el Proyecto
Bacteriemia Zero). A través de la Agencia de Calidad participa en grupos de
trabajo internacionales como el Patient Safety and Quality of Care Working

Group o el Joint Action en Seguridad del Paciente y Calidad.
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1.3 CONCILIACION DE LA MEDICACION: JUSTIFICACION,

DEFINICION, DESARROLLO Y APORTACIONES

1.3.1 Justificacién del proceso de Conciliacion

Las terapias farmacoldgicas son empleadas en el tratamiento de la mayoria de
procesos patolégicos con buenos resultados sobre el control de la enfermedad, sin
embargo su uso no esta exento de riesgos, siendo uno de ellos la aparicion de EA a
medicamentos. Dadas las repercusiones en la salud de los pacientes que pueden
tener su aparicion, han sido muchos los estudios realizados para dimensionar su
magnitud e identificar los factores que influyen en su aparicién. En Espafa, el estudio
ENEAS cuantificé en 8,4% los pacientes hospitalizados que presentaron al menos un
EA, de los cuales el 37,4% estaban relacionados con la medicacion y el 42,8% eran
evitables (10). Berga Cullere y cols realizaron un estudio multicéntrico en el que
obtuvieron una incidencia de EA del 10,3%, y el 1,8% de los pacientes sufri6 mas de
un EA (34). El estudio realizado por Ramos Linares y cols determin6 que en el 33% de
los pacientes que acuden a los Servicios de Urgencias la causa esta relacionada con
un resultado negativo de la medicacion (35). Classen y cols determinaron que el 28%
de los EA se deben a EM, cuya presencia se asocia a aumento de la estancia

hospitalaria, mayor mortalidad y mayor coste por hospitalizacion (36).

El proceso de utilizacion de medicamentos esta constituido por diversas etapas, y los
errores de medicacion pueden tener lugar en todas ellas. Diferentes estudios han
cuantificado los errores de medicacién que se producen en cada etapa del proceso;
segun ellos, la tasa de errores de prescripcion oscila entre el 6,8% y el 22,4%, los de
transcripcion entre el 9,3% y el 32,6% y los de administracion entre el 8,6% y el 82%

(37-43).

Por otro lado, una de las causas mas importantes de los EM es la falta de informacion

sobre la farmacoterapia de los pacientes en las transiciones asistenciales (44-47) tanto
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en los ingresos, altas y traslados intrahospitalarios como en los cambios de médico o
derivaciones a consultas de atencion especializada. De hecho estos déficits de
informacién causan hasta el 20% de los eventos adversos por medicamentos en los

hospitales (48).

Segun estudios publicados con anterioridad, la prevalencia de pacientes con al menos
un error de conciliacion (EC) al ingreso hospitalario oscila entre el 5,4% y el 65%
(47,49-51), existiendo una importante variabilidad. Si tenemos en cuenta el nUmero de
medicamentos conciliados, el porcentaje de EC oscila entre el 7,9% y el 27,1% (52-

54).
1.3.2 Definicién y etapas del proceso de Conciliacion

La conciliacion de medicamentos es el “proceso formal que consiste en valorar el
listado completo y exacto de la medicacion previa del paciente de forma conjunta con
la prescripcion farmacoterapéutica después de una transicion asistencial” (55). Su
objetivo es garantizar que los pacientes reciben todos los farmacos que necesitan de
acuerdo a su situacién clinica actual y a dosis, via e intervalos de administracion

correctos (56).
El proceso de conciliacion comprende tres fases diferenciadas (57):
1. Verificacion: recogida de la historia de medicacion habitual del paciente.

2. Clarificacion: comprobacion de que los medicamentos y dosis prescritos son los

adecuados.
3. Conciliacién: documentacion de los cambios realizados en la farmacoterapia.

Los errores de conciliacion (EC) estan constituidos por las discrepancias no
justificadas, entendiendo como tal “toda diferencia o falta de concordancia entre la
medicacién crénica del paciente y la prescrita en el ingreso hospitalario siempre que

no se deba a la situacidon clinica actual del paciente o sea fruto del programa de
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intercambio terapéutico del hospital, y las duplicidades e interacciones farmacolégicas”

(55).

Desde que organizaciones como la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) definiera el término “medication reconciliation”, diferentes
paises y organizaciones han ido incorporando su practica entre las recomendaciones

para la mejora de la calidad asistencial (58).
1.3.3 Implantacion y barreras del proceso de Conciliacion

En 2002, la Joint Commission establecié The National Patient Safety Goals (NPSG)
con el objetivo de ayudar a las organizaciones acreditadas en areas especificas
orientadas al incremento de la seguridad del paciente. En 2004 aparece por primera
vez de forma explicita la conciliacién de la medicacién como uno de los objetivos para
la seguridad del paciente, concretamente en el NPSG 8; en este objetivo se obligaba a
todos los centros sanitarios acreditados a implantar programas especificos a lo largo
del afio 2005 que garantizasen una conciliacion adecuada de la medicacion, con
implantacién total en enero del afio 2006. En la actualizacion de objetivos de 2012
sigue figurando la conciliacion de medicamentos como una de las estrategias para
mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos. En concreto, el NPSG

03.06.01en el entorno hospitalario se estructura en los siguientes apartados (59):
- Recoger informacion correcta sobre cada medicamento.

- Averiguar qué farmacos esta tomando el paciente, asegurandose de que el

paciente conoce los medicamentos que toma cuando esta en su domicilio.
- Comparar dichos farmacos con los prescritos en el hospital.

- Indicar al paciente la importancia de facilitar un listado actualizado de su

farmacoterapia cada vez que acuda al médico.

El Institute for Healthcare Improvement (IHI) también encuadra la conciliacion de la

medicacién como una de las medidas para prevenir la aparicion de EA mediante la
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publicacion del documento “How-to Guide: Prevent Adverse Drug Events by
Implementing Medication Reconciliation” (60), que un principio formé parte de la 5
Million Lives Campaign. Diferentes estudios han puesto de manifiesto la efectividad de
la conciliacibn en la reduccion de EA y EM, con el consiguiente aumento de la
seguridad en el proceso de utilizacion de medicamentos. Whittington y Cohen
implantaron un programa de siete meses de duracién que incluia la conciliacion de
medicamentos como una de las intervenciones y consiguieron reducir un 70% los
errores de medicacion y un 15% la aparicion de EA (61). En otro estudio se encontro
una reduccion del 80% de los EA potenciales a los 3 meses de la implantacion de un
programa de conciliacion en pacientes quirdrgicos (62). Aunque existe variabilidad en
cuanto a la magnitud de la reduccién entre ambos trabajos, la capacidad de la
conciliacion de medicamentos para reducir la aparicion de EA queda totalmente

establecida.

Hellstrom y cols, realizaron un estudio para evaluar un modelo estandarizado de
conciliacién al ingreso en pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna;
entre sus resultados encontraron una disminucion en el nimero de hospitalizaciones y
visitas a urgencias, por motivos directamente relacionados con los medicamentos, a

los 3 meses del alta hospitalaria (63).

Existen una serie de barreras que dificultan la implantacion integra del proceso de
conciliacién, a pesar de haberse demostrado su potencial para mejorar la seguridad

del paciente, entre las que se encuentran (60):

- Ningun profesional sanitario ha sido especificamente asignado para llevar a
cabo el proceso, no quedando claro quién debe ser el responsable de

realizarlo.

- No existe un proceso estandarizado para asegurar que el listado de medicacion

habitual y actualizado del paciente esta disponible para los profesionales
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sanitarios ni un procedimiento para comunicar los cambios realizados durante

el proceso.

- En ocasiones los médicos son reacios a emplear farmacos con los que no

estan familiarizados o que han sido prescritos por otros profesionales.

- Habitualmente no se dispone del tiempo necesario para realizar cada etapa del

proceso correctamente.

- En muchas ocasiones el paciente no conoce 0 no esta en situacion de indicar a

los profesionales cual es su medicacion habitual.

1.3.4 Aportaciones al desarrollo e implantacion de la
Conciliacién

Un proceso de conciliacion bien disefiado debe estar centrado en el paciente ya que la
percepcion de calidad y el nivel de satisfaccion de los pacientes es cada vez mas
relevante (64), ser facil de realizar, minimizar la aparicion de interacciones y
duplicidades, permitir la obtencion de un listado actualizado de medicacion que incluya
los cambios realizados para entregar al paciente y que asegure que esta informacion
estara disponible para todos los profesionales sanitarios que la necesiten (65).

En cuanto al momento en el que se debe realizar la conciliacion, el IHI recomienda
iniciarlo en el momento del ingreso en el hospital y continuarlo siempre que se
produzca una transicidn asistencial; ademas debera repetirse el proceso cuando el
paciente es dado de alta. Hasta el momento se han realizado muchos estudios que
evallan los errores de conciliacion segun la etapa del proceso en la que se producen.
En Espafia Delgado y cols realizaron un estudio multicéntrico para determinar la
prevalencia de errores de conciliacion y los factores asociados a los mismos.
Encontraron una prevalencia de pacientes con al menos 1 error de conciliaciéon del
52,7% e identificaron un total de 644 discrepancias no justificadas, de las que 555

fueron aceptadas por el médico como errores de conciliacion. Atendiendo al momento
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en el que se produjeron, la prevalencia de pacientes con al menos 1 error de
conciliacion fue del 66,8% en el ingreso y del 39% al alta hospitalaria; a pesar de que
las diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0,001), la magnitud de ambas
es lo suficientemente importante como para justificar que la conciliacion de

medicamentos se realice tanto en el ingreso como al alta hospitalaria (54).

Atendiendo a la gravedad de las discrepancias encontradas, resulta muy complicado
obtener una conclusion global debido a las diferentes escalas empleadas para medir la
misma. Segun la clasificacién en funcion de la gravedad de la NCCMERP, la mayor
parte de los problemas de conciliacion pertenecen a las categorias A, B o C (que
engloban errores que no alcanzan al paciente o que lo alcanzan pero no le producen
ningun tipo de dafo), aunque algunos estudios indican que un 26% habria requerido
monitorizacién (51) y un 5,7% habria podido causar un dafio importante o deterioro
clinico (50). A pesar de dicha limitacion, en una revision recientemente publicada se
concluye que entre el 11,7% y el 65% de los errores de conciliacion habria provocado

algun tipo de dafio en los pacientes (66).

El trabajo realizado por Pippins y cols también aporta informacion en este sentido. En
él emplearon como variable principal el porcentaje de pacientes que sufrieron
discrepancias con capacidad de causar dafio y obtuvieron una prevalencia del 54%

(67).

Dado que una de las barreras para la implantacién de los procesos de conciliacién es
la falta tanto de tiempo como de personal para llevarla a cabo, es muy importante
conocer cudles son los factores que influyen de forma clara en la aparicién de errores
de conciliacion para poder priorizar la implantacion de los programas de conciliacion
en los pacientes que reunan uno o varios de los factores predisponentes. En este
sentido existe también una amplia variabilidad entre los trabajos realizados, tanto en
los factores tenidos en cuenta como en los resultados obtenidos. De forma global la

mayoria de los trabajos coinciden en que la edad de los pacientes y el numero de
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farmacos son factores que influyen de forma estadisticamente significativa (p<0,05) en
la aparicion de errores de conciliacion (67-71), mientras que en otros estudios no se

encontré ningun factor que influyera de forma significativa (50,54).

De la misma forma, también es interesante conocer cuales son los tipos de errores de
conciliacibn mas frecuentes y los farmacos principalmente implicados para poder
orientar la entrevista con el paciente e incrementar la eficiencia del proceso de
conciliaciéon. En cuanto a los tipos de error, diferentes investigaciones consultadas
coinciden en que los errores por omision no intencionada de un medicamento son los
mas prevalentes (50,54,67-70). Esto puede provocar problemas de salud en el caso de
farmacos que no puedan retirarse de forma brusca como los B-blogueantes,
benzodiacepinas o antiepilépticos como tiagabina o lamotrigina, entre otros. También
es importante conocer toda la medicacion con la que el paciente esta en tratamiento
de forma habitual ya que no hay que olvidar que una parte importante de las visitas a
urgencias se debe a efectos adversos producidos por los medicamentos y si no se
conocen dichos medicamentos dificilmente se podran identificar los signos y sintomas
que el paciente presenta como reacciones adversas a los mismos. Respecto a los
grupos terapéuticos principalmente implicados en problemas de conciliacién han sido
el grupo de farmacos que actlan sobre el sistema cardiovascular (C) y el sistema
nervioso (N) (49-51). Esto es particularmente importante si tenemos en cuenta que
mas del 50% de las categorias de medicamentos clasificados por el Institute for Safe
Medication Practices como de alto riesgo debido a su capacidad de causar dafio

cuando se produce un error pertenecen a los grupos terapéuticos C y N (72).
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1.4 CONCILIACION DE LA MEDICACION EN LAS

TRANSICIONES ASISTENCIALES

1.4.1 Definiciones y conceptos: servicios Yy transiciones

asistenciales

La Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud 16/2003, de 28 de mayo,
en su articulo 27.3, establece que mediante real decreto se determinaran, con caracter
basico, las garantias minimas de seguridad y calidad que, acordadas en el seno del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, deberan ser exigidas para la
regulacion y autorizacion por parte de las comunidades autbnomas de la apertura y
puesta en funcionamiento en su respectivo ambito territorial de los centros, servicios y

establecimientos sanitarios (5).

El real decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases
generales sobre autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios define
Servicio sanitario como “unidad asistencial, con organizacion diferenciada, dotada de
los recursos técnicos y de los profesionales capacitados, por su titulacién oficial o

habilitacion profesional, para realizar actividades sanitarias especificas” (73).

En dicho real decreto también se recoge la oferta asistencial de los centros, de forma
gue existen un total de 101 servicios asistenciales. Esto da una idea de la gran
especializacion que existe en los mismos, de forma que en el manejo de un episodio
de un paciente pueden intervenir profesionales de varias especialidades; estos
profesionales acudiran a evaluar al paciente a peticion del médico responsable del
mismo y en ocasiones realizaran modificaciones en su tratamiento, por lo que es de
vital importancia que esos cambios se comuniquen a todos los profesionales
implicados y se deje constancia de ellos en la historia clinica, para evitar que se

produzcan errores de medicacion.
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Esto justifica la importancia del proceso de Conciliacion en los diferentes niveles
asistenciales, entendiendo como tal “el paso del paciente de un nivel asistencial a otro

que conlleva cambios en el profesional responsable del paciente”.

La transicion asistencial considerada desde el punto de vista hospitalario abarca el
ingreso, cambios de adscripcion entre los distintos servicios o especialistas y el alta
hospitalaria. Una perspectiva mas amplia deberia incluir también los cambios que se
producen desde y en la atencién primaria, como los cambios de domicilio y de
facultativo. En la Tabla 1 se indican los diferentes tipos de transiciones asistenciales

existentes.

Tabla 1: Tipos de transiciones asistenciales existentes (74)

Hospital y asistencia especializada
Servicios de urgencias

Ingreso hospitalario

Cambio de servicio o especialista
Alta hospitalaria

Atencion primaria

Cambios de domicilio

Cambio o sustitucion de médico
Derivacion a atencion especializada
Urgencias o0 atencion continuada

Otros

Centros sociosanitarios

Centros de prevencién y salud publica
Centros educativos y empresas
Organizaciones sanitarias publicas o privadas
Consulta a otros profesionales sanitarios
Farmacia comunitaria

*Bravo Toledo R, caballero Encinar. Conciliacién de la medicacién en el paciente polimedicado, 2011.
1.4.2 Conciliacion de la medicacidon segun el servicio

Como se ha mencionado anteriormente, en los hospitales existen diferentes tipos de
servicios clinicos, entre los que destacan 2 grandes grupos: los servicios médicos y los
quirdrgicos. La via de ingreso de los pacientes suele ser diferente en cada uno de
ellos. Mientras que en las unidades quirtrgicas los ingresos suelen ser programados

para realizar una intervencion quirdrgica, en las unidades médicas el ingreso suele
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producirse desde el &rea de urgencias del propio hospital, de forma no programada,
por lo que la conciliacion de la medicacion se realiza de forma integrada dentro de la

entrevista de evaluacion del paciente.

Los pacientes pueden acudir a los servicios de urgencias hospitalarios por diferentes
causas: de forma voluntaria, por indicacién del médico especialista o del médico de
atencion primaria. En la mayoria de los casos la razén que motiva la visita a urgencias
suele ser el agravamiento de su patologia de base. Esta situacion de gravedad del
paciente dificulta el desarrollo correcto de la conciliacion por diferentes motivos. Por un
lado, tanto el establecimiento del diagnostico como la instauracion de la terapia para
tratar la patologia aguda constituyen la prioridad en los pacientes que acuden a
urgencias; por otro lado y debido a la situacién clinica del paciente, es muy habitual
que ni el paciente ni sus familiares estén en condiciones de recordar con total
seguridad tanto los nombres como las dosis y pautas posoldgicas de todos los

medicamentos con los que el paciente se encuentra en tratamiento de forma crénica.

Ambos motivos van a provocar un retraso u omision en el desarrollo de la conciliacion
de la medicacion, que puede tener repercusiones tanto si el paciente es dado de alta

desde el area de urgencias como si llega a ingresar en una unidad de hospitalizacion.

En el primer caso el paciente serd dado de alta con un informe de urgencias en el que
el tratamiento que figura como tratamiento habitual del paciente puede contener
errores de conciliacién. Esto es muy importante ya que se trata del informe médico de
la dltima transicion asistencial que ha sufrido el paciente, pudiendo surgir dudas
cuando el paciente acuda a su médico de atencién primaria como: si un farmaco no
aparece en dicho informe, ¢serd un error de conciliacibn o una suspension
intencionada del mismo? o si un farmaco aparece a una dosis o intervalo posologico
diferentes a la que el paciente estaba tomando, ¢se trata de un error de conciliacion o
es un cambio intencionado por problemas de seguridad o de falta de efectividad?. Si

no existe un adecuado procedimiento de comunicacién entre ambos niveles
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asistenciales para poder clarificar estas u otras dudas que puedan surgir, estos errores
de conciliaciébn podran mantenerse en el tiempo y afectar a la efectividad y seguridad

de la farmacoterapia.

En el caso de que el paciente ingrese en una unidad de hospitalizacion y la
conciliacion de la medicacién no se haya realizado correctamente en el servicio de
urgencias, debera hacerla el médico al que sea asignado el paciente, pudiendo
transcurrir un periodo de tiempo variable hasta que esto ocurra. Respecto al momento
en el que se debe realizar la conciliacién, para una parte importante de los farmacos
debe hacerse dentro de las primeras 24 horas, pero existen ciertos medicamentos que
deben conciliarse dentro de las primeras 4 horas, tal y como se observa en la tabla 2

(55).

Tabla 2: Tiempo méaximo en el que se debe realizar la conciliacion de la medicacion

segln el medicamento implicado

Conciliacién en 4 h

Conciliacién en 24 h

Analgésicos
Antianginosos
Antiarritmicos
Antibioticos
Anticomiciales
Antihipertensivos dosis
multiples diarias
Antirrechazo

Colirios y pomadas oftalmicas
Hipoglucemiantes orales
dosis multiples
Inhaladores

Insulina

Antiinflamatorios no esteroideos
Anticoagulantes

Antidepresivos
Antihipertensivos
Antineoplasicos
Antiplaquetarios

Antipsicoticos

Anticonceptivos orales
Diuréticos

Electrolitos

Hierro

Hipoglucemiantes orales
Hipolipemiantes

Laxantes

Medicacion gastrointestinal
Medicacion tiroidea

Medicacion tépica

Tratamiento hormonal sustitutivo
Vitaminas

*Tomada de Delgado Sanchez Oy cols. Conciliacion de la medicacion. Med Clin (Barc). 2007;129:343-8

Un retraso en la conciliacion de estos farmacos puede ocasionar un empeoramiento

de su estado de salud asi como favorecer el alargamiento de la estancia hospitalaria,
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con las repercusiones que ello tiene tanto a nivel econémico como sobre la salud del

paciente, por ejemplo por aumentar el riesgo de contraer infecciones.

También puede ocurrir que, debido a la situacién clinica del paciente y a no haber
realizado correctamente la conciliacion, se hayan prescrito todos los farmacos con los
gue el paciente esta en tratamiento pero a dosis diferentes. Estos cambios figuraran
asimismo en la historia clinica de urgencias, que en muchos casos serd la Unica
informacién disponible para el médico de la unidad de hospitalizaciéon a cerca del
episodio del Servicio de Urgencias. Si no se consigue contactar con el médico
responsable del paciente en el Servicio de Urgencias, sera imposible estar seguros de
si esa diferente dosis se debe a la situacion clinica del paciente o a un error de

conciliacion.
1.4.3 Conciliacién de la medicacion segun la situacion clinica

del paciente

El impedimento cognitivo y la falta de conocimiento de los pacientes sobre sus
medicamentos son importantes barreras para obtener una exhaustiva historia
farmacoterapéutica del paciente. Las tecnologias de la informacién pueden ayudar en
este sentido, ya que existen aplicaciones que permiten consultar la base de datos de
atencion primaria en la que figuran los farmacos y dosis con los que cada paciente
est& en tratamiento de forma crénica. Estas aplicaciones también permiten obtener un
listado actualizado de la medicacion habitual, que podria ser entregado al paciente
cada vez que se realice un cambio en el mismo, de forma que se reduciria el impacto
de la falta de conocimiento de los pacientes a cerca de su medicacién sobre la

aparicion de errores de conciliacion en las transiciones asistenciales (75).

Diferentes investigaciones establecen que se debe aconsejar al paciente que lleve sus
medicamentos o que facilite el listado de la medicacion que toma de forma crénica en

cada transicion asistencial (76,77). Gleason y cols (69) apoyaron esta recomendacion
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al constatar en una de sus investigaciones que el hecho de presentar un listado
actualizado de la medicacion en el momento del ingreso hospitalario era un factor

protector para evitar errores de conciliacion.

1.4.4 Importancia de la comunicacion en las transiciones

asistenciales

La importancia de la falta de comunicacién en las transiciones asistenciales no es algo

tedrico, sino que ha sido constatada en diferentes estudios de investigacion.

Delate y cols (78) consideran que la conciliacion de la medicacion es necesaria para
prevenir errores de medicacién y eventos adversos en las transiciones asistenciales y
Carr DD (79) que los errores de medicacion frecuentemente se concentran en los

puntos de transicion asistencial al actualizar el tratamiento farmacoldgico del paciente.

Otros autores definen las transiciones asistenciales como procesos especialmente
susceptibles para la produccion de errores de medicacion (80,81), debido a problemas
de coordinacion internivel que afecta a la continuidad del plan farmacoterapeutico del

paciente (82).

Midelfort L (83) realiz6 un estudio en EEUU en el que demostré que la deficiente
comunicacion de la informacibn médica en las transiciones asistenciales es
responsable del 50% de los errores de medicacion en los hospitales y de mas del 20%

de los eventos adversos por medicamentos.

Bell y cols realizaron una revision bibliografica para evaluar la existencia de
discontinuaciones no intencionadas de medicamentos tras la estancia hospitalaria. Se
incluyeron un total de 187.912 pacientes en tratamiento con estatinas,
antiplaguetarios, anticoagulantes, levotiroxina, inhaladores respiratorios y/o antiacidos.
El analisis de los datos tras controlar las covariables y factores de confusion dio un
mayor riesgo de discontinuaciéon no intencionada a los 90 dias del alta hospitalaria

para todos los grupos de medicamentos evaluados. Estos resultados apoyan la
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importancia de las transiciones asistenciales para asegurar la continuidad de los
cuidados, especialmente en lo que se refiere a la continuidad del plan

farmacoterapéutico del paciente (84).

1.4.5 Importancia de la documentacion en las transiciones

asistenciales

Tan importante como prescribir los medicamentos correctos y a las dosis e intervalos
posoldgicos correctos, es documentar en la historia clinica del paciente cualquier
cambio de tratamiento realizado asi como las razones que han motivado dicho cambio
(85), con el fin de evitar la necesidad de clarificaciones cuando se produzca la
siguiente transicion asistencial (tanto a atencion primaria cuando el paciente es dado
de alta como en las transiciones intrahospitalarias) y reducir el riesgo de apariciéon de

errores de conciliacion.

De hecho, en un estudio realizado por Unroe y cols (86) encontraron que el 95,6% de
los pacientes que ingresaron fueron dados de alta con cambios en su farmacoterapia,
sin embargo muchos de ellos no recibieron instrucciones escritas sobre dichos

cambios.
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1.5 PAPEL DEL LOS PROFESIONALES SANITARIOS

1.5.1 Funcion del farmacéutico hospitalario

En un principio se consideraba que la farmacia de hospital era el centro o almacén
desde el que se distribuian los medicamentos prescritos por el médico, sin que se

produjera intervencién alguna del farmacéutico (87).

Con la introduccién del concepto de Farmacia Clinica, los farmacéuticos empezaron a
responsabilizarse de cémo se utilizan los medicamentos en los pacientes. Con ello
cambio su orientacion profesional centrada en el producto farmacéutico por la centrada
en el paciente como sujeto que consume los medicamentos y que sufre problemas de
salud relacionados con el farmaco (por problemas de efectividad o seguridad que

pueden estar vinculados o no a problemas en la utilizacién de los mismos) (88).

Esto permitid la introduccion del farmacéutico en la clinica como uno de los
profesionales capaces de aportar sus conocimientos para mejorar el nivel y calidad
asistencial de los pacientes hospitalizados. Asimismo consiguié el reconocimiento por
parte de los demas profesionales sanitarios como profesional capacitado y util para
intervenir en los procesos de toma de decisiones en farmacoterapia. Se trata de una
actividad reconocida por las autoridades sanitarias, lo cual se reflejara en la legislacién

farmacéutica tanto del Estado como de las Comunidades Autbnomas.

De hecho, en la ley de Ordenacion y Atencion Farmacéutica de la Comunidad de
Madrid 19/1998, de 25 de noviembre, figuran como funciones de los Servicios de

Farmacia de Hospital las siguientes (88):

a. Garantizar y asumir la responsabilidad técnica de la adquisicion, calidad,
correcta conservacion, cobertura de necesidades, custodia y dispensacion de
los medicamentos y productos sanitarios precisos para las actividades
intrahospitalarias y de aquellos otros, para tratamientos extra hospitalarios, que

requieran una particular vigilancia, supervision y control.
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Elaborar y dispensar férmulas magistrales y preparados oficinales, de acuerdo

con las Normas de Correcta Fabricacion y Control de Calidad.

Establecer un sistema racional de distribucién de medicamentos, que garantice
la seguridad, rapidez y control del proceso, asi como tomar las medidas para

garantizar su correcta administracion.
Custodiar y dispensar los productos en fase de investigacion clinica.

Velar por el cumplimiento de la legislacion sobre estupefacientes y psicétropos

y demas medicamentos de especial control.

Formar parte de las comisiones hospitalarias en que puedan ser utiles sus
conocimientos para la seleccion y evaluacion cientifica de los medicamentos y

productos sanitarios.

Establecer un servicio de informacion de medicamentos para todo el personal
del hospital, colaborando asimismo con el sistema de farmacovigilancia
intrahospitalario, y realizando estudios sisteméticos de utilizacion de

medicamentos y actividades de farmacocinética clinica.

Llevar a cabo actividades educativas sobre cuestiones de su competencia

dirigidas al personal sanitario del hospital y a los pacientes.

Efectuar trabajos de investigacion propios o en colaboracion con otras
unidades o servicios y participar en los ensayos clinicos con medicamentos y

productos sanitarios.
Colaborar con las estructuras de Atencion Primaria y Especializada de la zona.

Establecer un sistema que permita el conocimiento del tratamiento
medicamentoso de cada uno de los pacientes hospitalizados o que se
encuentren bajo la responsabilidad del hospital, con objeto de incorporar la

atencion farmacéutica a los pacientes.
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[. Realizar cuantas funciones puedan redundar en un mejor uso y control de los

medicamentos.

De igual manera, en la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias 44/2003, de
21 de noviembre, se especifica que corresponde a los Licenciados en Farmacia las
actividades dirigidas a la produccién, conservacion y dispensacion de los
medicamentos, asi como la colaboracibn en los procesos analiticos,

farmacoterapéuticos y de vigilancia de la salud publica (89).

La Atencion Farmacéutica es la participacion activa del farmacéutico para la asistencia
al paciente en la dispensacion y seguimiento de un tratamiento terapéutico,
cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios, a fin de conseguir
resultados que mejoren la calidad de vida del paciente. También conlleva la
participacién del farmacéutico en actividades que proporcionen buena salud y

prevengan las enfermedades (90).

Es Espafia el estudio TOMCOR evalu6 los efectos de la Atencion Farmacéutica frente
al modelo tradicional en cuanto a los resultados en salud de la farmacoterapia utilizada
en 735 pacientes que habia sufrido previamente un episodio coronario agudo. Los
pacientes a los que se practicé Atencién Farmacéutica tuvieron mejor calidad de vida
en lo que se refiere a su dimension fisica, conocian mejor que el tabaco, la
hipertensiébn y la obesidad constituyen importantes factores de riesgo para su
patologia y memorizaban mejor el nombre de los medicamentos que empleaban. Con
ello se evidencia que el modelo de Atencibn Farmacéutica desarrollado en este
estudio hace que los pacientes conozcan mejor las razones de su farmacoterapia v,
consecuentemente, utilicen mejor los medicamentos y los servicios sanitarios que

ofrece el Sistema de Salud (91).
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1.5.2 Equipo multidisciplinar en la conciliacion

La conciliacion de la medicacion es un proceso multidisciplinar, que implica todos los
profesionales sanitarios responsables del paciente: personal médico, de enfermeria,
farmacéuticos y técnico, tanto de atencion primaria como de atencion especializada.
Un estudio realizado por Varkey y cols (92) demostré que la incorporacién de
enfermeras y farmacéuticos en el proceso de conciliacion de medicamentos produce
una significativa reduccién en el niumero de discrepancias encontradas, tanto en el

ingreso como al alta hospitalaria.

Por otro lado, el mismo paciente y/o familiares y cuidadores deben participar
activamente y corresponsabilizarse en la conciliacion de la medicion, tanto durante la
entrevista clinica como en aportar la informacion necesaria a cerca de su medicacion

crénica (77,78).

Se trata por tanto de una estrecha colaboracion de todos los profesionales implicados
para lograr los mejores resultados de salud posibles en cada paciente. Dadas las
diferencias estructurales y organizativas existentes entre los distintos centros
hospitalarios, es necesario que cada centro defina claramente las responsabilidades

de cada colectivo directamente implicado en la conciliacion de medicamentos (93).

1.5.3 Papel del farmacéutico en la conciliacién

Existen diferentes estudios en los que se ha evaluado el papel del farmacéutico en la
conciliacion de medicamentos en los que se demuestra que la inclusién del
farmacéutico como experto en el uso de los medicamentos mejora la conciliacion de la

medicacion realizada (94).

Stewart y Lynch realizan un estudio para identificar discrepancias en los registros
electrénicos de medicacion a través de un modelo de conciliacion realizado por

profesionales farmacéuticos. Concluyen que el farmacéutico es capaz de llevar a cabo
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una mejor identificacion de discrepancias en la medicacion crénica del paciente,

independientemente de la adherencia al tratamiento (95).

Murphy y cols concluyen que la instauracion de un equipo multidisciplinar dirigido por
un farmacéutico para realizar la conciliacion de medicamentos reduce los errores

asociados a dicho proceso (96).

Feldman y cols, en su estudio para evaluar un modelo de conciliacion de
medicamentos realizado mediante colaboracién entre enfermeras y farmacéuticos,
concluyen que la colaboracion entre ambos profesionales sanitarios permitié conciliar
un mayor niumero de discrepancias antes de que causaran dafio. Ademas realizan un
analisis de costes tras el que consideran que se trata de una colaboracién eficiente y

coste-efectiva (97).

En este sentido, Gillespie y cols realizaron un ensayo clinico para evaluar la
intervencion del farmacéutico en términos de reduccién de la morbilidad y la utilizacién
de recursos sanitarios en pacientes de edad igual o superior a 80 afios que ingresan
en un servicio de medicina interna. La intervencién consisti6 en un modelo de
conciliacion tanto al ingreso como al alta a través de entrevistas con los pacientes
orientadas a la identificacion y resolucién de discrepancias y a la informacién sobre la
farmacoterapia. Con dicha intervencion se produjo un ahorro global de 230%$ por
paciente. Los autores concluyen que la adicion de profesionales farmacéuticos a los

equipos de trabajo permite reducir la morbilidad y los costes sanitarios (98).

La eficiencia de la conciliacion llevada a cabo por farmacéuticos también ha sido
comprobada en otros ambitos. Mills y McGuffie analizaron el papel del farmacéutico en
la conciliacién de medicamentos en el area de urgencias, llegando a la conclusion de
que el traslado del farmacéutico al &rea de urgencias para realizar la conciliacion de la

medicacién supone un uso eficiente de los recursos (99).
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2. JUSTIFICACION
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2. JUSTIFICACION

La seguridad del paciente es una de las principales preocupaciones tanto de la OMS
como de las organizaciones mundiales de la mayoria de los paises desarrollados
(9,22,23). Esta se ve seriamente comprometida por la existencia de EA relacionados
con los medicamentos(10,34) y de EM que ocurren durante el proceso de utilizacion de
los mismos (36). Muchos de estos EM ocurren en las transiciones asistenciales (80-
82), por lo que conseguir una adecuada conciliacion de la medicacion es un objetivo
prioritario. Prueba de ello es su inclusion dentro de las estrategias para la seguridad
del paciente de la JCAHO a nivel internacional (59) y de los indicadores del contrato

programa de los Servicios de Salud a nivel nacional.

En los ingresos que se producen de forma no programada, la situacion clinica del
paciente hace mas dificil que la conciliacion se realice de forma adecuada. La mayoria
de los estudios realizados sobre esta cuestion proceden de Reino Unido y Estados
Unidos, ambos con un sistema sanitario bastante diferente al nuestro, lo cual no
permite generalizar con garantias los resultados obtenidos a nuestro &mbito (49-52,67-

69,80,86).

Por lo anteriormente expuesto se pretende investigar la magnitud de los EC en el
ambito hospitalario y establecer cuales son los factores que favorecen que aparezcan

estos errores con el fin de optimizar el uso de los recursos disponibles en el hospital.
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3. HIPOTESIS
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3. HIPOTESIS

En los ingresos hospitalarios que se realizan de forma no programada hay una alta
frecuencia de errores al conciliar la medicacion crénica del paciente con la prescrita

para tratar el proceso causante del ingreso hospitalario.
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4. OBJETIVOS
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

- Detectar pacientes con errores de conciliacibn que ingresan de forma no
programada en las unidades médicas del hospital, asi como determinar su

prevalencia.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Clasificar los tipos de errores de conciliaciébn segun los criterios establecidos
por el National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention

(NCCMERP) (100)

- Clasificar la gravedad de los errores de conciliacibn méas prevalentes segun los
criterios establecidos por el National Coordinating Council for Medication Error

Reporting and Prevention (NCCMERP) (101)

- Analizar los grupos terapéuticos segun la Anatomical, Therapeutic and
Chemical Classification System (ATC) (102) y tipos de farmacos principalmente

implicados segun las concisiones de prescripcion en los errores de conciliacion

- Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y farmacol6gicas de
los pacientes de estudio, asi como, la informacion disponible para la realizacion del

proceso de conciliacion.

- Determinar que factores pueden influir en la aparicion de errores de

conciliacion.
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5. PACIENTES Y METODOS

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional descriptivo prospectivo con componente analitico.

5.2 AMBITO DEL ESTUDIO

5.2.1 Ambito temporal

El estudio se realizé durante el periodo comprendido entre octubre de 2011 y marzo de

2012.

5.2.2. Ambito espacial

Se llevé a cabo en el Hospital Universitario Principe de Asturias (HUPA), este hospital
esta ubicado en el Campus Universitario de Alcalad de Henares, situado en la zona
noreste de la Comunidad de Madrid. Contiene un total de 560 camas en las unidades
de hospitalizacion, ademés de las localizadas en los servicios de urgencias,

quiréfanos, area de reanimacion, paritorio, servicio de neonatologia y hospital de dia.

En cuanto a la actividad asistencial en el afio 2011, el HUPA atendié un total de
136.404 visitas a urgencias y se realizaron 18.235 intervenciones quirdrgicas. El

namero total de estancias fue de 154.533, correspondientes a 22.804 ingresos.

El estudio se realiz6 en las unidades médicas del HUPA, en las que la mayor parte de
los ingresos se producen de forma no programada. En dichas unidades esta

implantado al 100% el sistema de prescripcion electrdnica asistida.
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5.3 POBLACION DEL ESTUDIO

5.3.1 Poblacién diana

Se incluyeron en el estudio los pacientes que ingresaron de forma no programada en
las unidades de hospitalizacién médicas del HUPA durante el periodo de estudio que

cumplieran todos los criterios de seleccion.

5.3.2 Criterios de seleccion

- Pacientes de edad igual o superior a 18 afos

- Pacientes que ingresaron en las unidades médicas de hospitalizacion de forma

no programada con estancia igual o superior a 48 h.

- Pacientes con patologia crénica en tratamiento con al menos 2 farmacos.

- Pacientes que firmaron su consentimiento informado por escrito para participar

en el estudio.

- Pacientes con comunicacion en castellano para la realizacion de la entrevista (0
sus cuidadores).

- Pacientes con informacion clinica completay fiable.

5.3.3 Tamaiio muestral

El célculo se realiz6 asumiendo que la prevalencia de pacientes con errores de
conciliacion es del 40%. Aplicando esta prevalencia de errores de conciliacion con un
IC del 95% y una precisién del método de observacion del 5% se obtuvo un tamafio

muestral de 369 pacientes.
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5.3.4 Procedimiento de muestreo

La seleccion de los pacientes se realizé mediante muestreo no probabilistico de tipo
consecutivo. Todos los dias, tanto laborables como festivos, la farmacéutica
encargada de la recogida de datos recogio, a través del programa informético
Farmatools®, los pacientes que habian ingresado en las unidades clinicas médicas de
hospitalizacién en las 24 horas previas. Sobre estos pacientes aplicd los criterios de
seleccion, con lo que se obtuvieron los pacientes seleccionados para participar en el
estudio. Para cada uno de estos pacientes se revisé la historia clinica tanto de primaria
como de especializada y se realizé una entrevista con el paciente y/o cuidador. Este

proceso se repitié hasta conseguir la muestra representativa.
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5.4 DEFINICION DE LAS VARIABLES

5.4.1 Variable dependiente

5.4.1.1 Error de conciliacién o discrepancias no justificadas

Los errores de conciliacion o discrepancias no justificadas se definieron como toda
diferencia o falta de concordancia entre la medicacion cronica del paciente y la
prescrita en el ingreso hospitalario, siempre que la misma no se debiera a la situacién
clinica actual del paciente o fuera fruto del programa de intercambio terapéutico del
hospital. Se consideré discrepancia toda diferencia en la composicion quimica, dosis,
via de administracion o intervalo posolégico entre la medicacién cronica del paciente y

la prescrita en el ingreso hospitalario.

Se determinaron el nimero total de discrepancias y himero de discrepancias/paciente,

siendo variables cuantitativas discretas.

5.4.1.1.1 Prevalencia de pacientes con errores de conciliacion

La prevalencia de pacientes con errores de conciliacion es el porcentaje de pacientes

gue presentaron errores de conciliacion respecto al total de pacientes evaluados.

Se trata de una variable cuantitativa continua.

5.4.1.1.2 Tipo de error de conciliacion

Durante el proceso de comparacién entre la lista de medicacién domiciliaria previa del
paciente y la nueva medicacion prescrita, podemos encontrarnos con los siguientes

tipos de EC, que se clasificaron en 10 categorias definidas en la Tabla 3.

Variable cualitativa nominal policotomica.
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Tabla 3: Clasificaciéon de los errores de conciliacion segun la clasificacion del
NCCMERP (100)

TIPO DE
PROBLEMA DE
CONCILIACION

OMISION
COMISION C

DOSIS D

INTERVALO P
POSOLOGICO

VIA DE VA
ADMINISTRACION

FARMACO F

DUPLICIDAD DE gslt
FARMACOS

INTERACCION |
FARMACOS

TIEMPO T

ALERGIA A

SIGLA

DESCRIPCION

No prescripciébn de un medicamento que el paciente
toma de forma habitual y necesita durante el ingreso
Prescripcion de un medicamento que el paciente no
toma de forma habitual ni necesita durante el ingreso.
Prescripcion de un medicamento necesario pero a
dosis diferente de la que el paciente toma de forma
habitual, sin que exista una causa clinica que justifique
el cambio.

Prescripcion de un medicamento necesario pero a
intervalo posologico diferente del que el paciente toma
de forma habitual, sin que exista una causa clinica que
justifique el cambio

Prescripcion de un medicamento necesario pero por via
de administracion diferente del que el paciente toma de
forma habitual, sin que exista una causa clinica que
justifique el cambio.

Prescripcion de un medicamento que no es el que el
paciente toma de forma habitual ni necesita. Quedan
excluidos los intercambios terapéuticos incluidos en la
guia de equivalentes terapéuticos del hospital.
Prescripcion de dos farmacos del mismo grupo
terapéutico sin que exista una causa clinica que lo
justifique.

Prescripcion de 2 o mas farmacos entre los que existe
una interaccién de relevancia clinica sin que exista una
causa clinica que lo justifique.

Prescripcion con retraso de un farmaco que el paciente
necesita.

Prescripcion de un farmaco al que el paciente es
alérgico.

5.4.1.1.3 Gravedad del error de conciliacion

Para evaluar la gravedad de los problemas de conciliacion encontrados se empleé la

clasificacién realizada por el National Coordinating Council for Medication Error

Reporting and Prevention (NCCMERP) con la finalidad de determinar las

consecuencias de los EC sobre los pacientes. Variables cualitativa ordinal

policotémica (Categoria A-Categoria ) (101).



En dicha clasificacion se diferencian nueve categorias de gravedad, desde la A a la |,
en funcién de factores como si el error alcanzé al paciente, si le produjo dafio y, en
caso afirmativo, en qué grado. Estas nueve categorias se agruparon en cuatro niveles
de gravedad: error potencial (categoria A), error sin dafio (categorias B-D), error con

dafio (categorias E-H) y error mortal (categoria 1), tal y como puede observarse en la

tabla 4.

Tabla 4: Clasificaciéon de los errores de conciliacién en funcion de la gravedad
del error

CATEGORIA DEFINICION

Circunstancias o incidentes con capacidad de

Error potencial
0 no error

Categoria A
Categoria B
Error sin dafio Categoria C

Categoria D

Categoria E
Categoria F
Error con
dafio* Categoria G
Categoria H

Error mortal Categoria |

causar error
El error se produjo, pero no alcanz6 al paciente®

El error alcanz6 al paciente, pero no le caus6 dafio

El error alcanz6 al paciente y no le caus6 dafio,
pero precisé monitorizacién® y/o intervencién para
comprobar que no habia sufrido dafio

El error contribuyé o caus6d dafio temporal al
paciente y preciso intervencion®

El error contribuy6 o causé dafio temporal al
paciente y precisé o prolong6 la hospitalizacion

El error contribuyé o caus6 dafio permanente al
paciente

El error comprometié la vida del paciente y se
precisé intervencion para mantener su vida®

El error contribuy6 o causé la muerte del paciente

1 Dafio: alteraciéon temporal o permanente de estructuras o funciones fisicas, emocionales o
psicolégicas y/o el dolor resultante de ellas que precise intervencion.

2 Un “error por omision” alcanza al paciente.

3 Monitorizacién: observacion o registro de datos relevantes fisiologicos o psicolégicos.

4 Intervencion: cualquier cambio realizado en la terapia o tratamiento médico o quirdrgico.

5 Intervencién necesaria para mantener la vida del paciente: incluye el soporte vital
cardiovascular y respiratorio (desfibrilacion, intubacién, etc.).

Tomada de: Otero MJ y cols. Errores de medicacion. Disponible en: http://www.ismp-

espana.org/ficheros/Fichero07.pdf (101).
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5.4.1.1.4 Grupos terapéuticos de los farmacos implicados

Hace referencia al grupo terapéutico al que pertenecen los farmacos implicados en los

errores de conciliacion encontrados.
Variable cualitativa nominal policotomica (Grupo A-Grupo V).

Para evaluar esta variable se utiliz6 la Anatomical, Therapeutic and Chemical
Classification System (ATC) (102), que es un sistema europeo de codificacién de
sustancias farmacéuticas y medicamentos en cinco niveles de acuerdo al sistema u
organo efector y al efecto farmacoldgico, las indicaciones terapéuticas y la estructura

quimica de un farmaco:

1" nivel: Anatémico: 6rgano o sistema sobre el que actia el farmaco.

Identificado por una letra.

e 2°nivel: Subgrupo terapéutico. Identificado por un cédigo de dos cifras.

e 3* nivel: subgrupo terapéutico o farmacoldégico. Identificado por una letra.

e 4° nivel: subgrupo terapéutico, farmacologico o quimico. Identificado por una
letra.

e 5° nivel: nombre del principio activo o de la asociacion medicamentosa.
Identificado por un codigo de dos cifras.

En la tabla 5 se muestra la clasificacion ATC empleada para evaluar los problemas de

conciliacion en funcién del grupo terapéutico del farmaco empleado.
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Tabla 5: Clasificacién de los medicamentos segun la clasificacion ATC (102)

NIVEL ANATOMICO ORGANO O SISTEMA SOBRE EL QUE ACTUA

SISTEMA DIGESTIVO Y METABOLISMO

SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS

SISTEMA CARDIOVASCULAR

MEDICAMENTOS DERMATOLOGICOS

APARATO GENITOURINARIO Y HORMONAS SEXUALES
PREPARADOS HORMONALES SISTEMICOS EXCLUYENDO
HORMONAS SEXUALES

ANTIINFECCIOSOS EN GENERAL PARA USO SISTEMICO
AGENTES ANTINEOPLASICOS E INMUNOMODULADORES
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

PRODUCTOS ANTIPARASITARIOS, INSECTICIDAS Y
REPELENTES

SISTEMA RESPIRATORIO

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

VARIOS

Los resultados se expresaron tanto de forma global (nUmero de farmacos de cada
nivel anatémico implicados en problemas de conciliacion) como en referencia al
namero de farmacos de cada nivel anatdbmico que forman parte del tratamiento

habitual de los pacientes.

5.4.1.1.5 Condiciones de prescripciéon de los farmacos implicados

Variable cualitativa nominal policotémica.

Existen cuatro categorias diferentes segun las condiciones de prescripcién del farmaco

causante del problema de conciliacion.
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- Uso hospitalario (H): farmacos que, debido a sus -caracteristicas
farmacoldgicas, por su novedad, o por motivos de salud publica, sélo pueden

utilizarse en medio hospitalario.

- Diagnostico hospitalario (DH): farmacos para el tratamiento de enfermedades
que deben ser diagnosticadas en el medio hospitalario, aunque la

administracion y seguimiento pueda realizarse fuera del hospital.

- Dispensacién con receta (R): farmacos que no cumplen ninguno de los
requisitos anteriores pero que requieren prescripcion meédica para su

dispensacion y/o administracion.

- Dispensacioén sin receta (OTC): farmacos que por diferentes motivos pueden

dispensarse y/o administrarse sin necesidad de una prescripcion meédica.

5.4.2 Variables independientes

5.4.2.1 Variables referidas al paciente

5.4.2.1.1 Género

Sexo de cada paciente.

Variable cualitativa nominal dicotémica (Masculino/Femenino).

5.4.2.1.2 Edad

Numero de afios que ha vivido cada paciente.

Variable cuantitativa continua y estratificada en 6 periodos (< 50 afios, 51-60 afios, 61-

70 afios, 71-80 afos, 81-90 afios, > 90 afos).

5.4.2.1.3 Diagnostico al ingreso

Problema de salud causante del ingreso en la unidad de hospitalizacion

correspondiente, codificado segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades



(CIE) (103). La CIE es la clasificacion de referencia para la codificacion clinica en el
ambito del Sistema Nacional de Salud e incluye la clasificacion de las enfermedades y
de los procedimientos empleados en la practica clinica. El Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad viene facilitando periddicamente sus actualizaciones como
herramienta de normalizacion de la informacion, de forma que dicha informacion
pueda ser analizada con una metodologia homogénea y capaz de generar datos
comparables y validos sobre actividad hospitalaria, variabilidad, costes y calidad de la
atencion, para su uso a nivel regional, nacional e internacional. Se emple6 para el
estudio la 10* Revision Modificacién Clinica, a la que se accedié via electrénica a
través de la pagina web del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. La CIE-
10 emplea un cédigo alfanumérico para la clasificaciéon de problemas de salud y

procedimientos que va de A00.0 a A99.9.
Variable cualitativa nominal policotémica, categorizada en 14 categorias.

Para facilitar el tratamiento de la variable, ésta se recodific6 en base al indice de
capitulos de la propia clasificacion (A00-B99; S00-T98), segln se muestra en la tabla

6.
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AO00 -B99
C00 - D48

D50 - D89
EOO0 - E9O0
FOO - F99
GO0 - G99
HOO — H59
H60 — H95
100 - 199
JO0 -J99
K00 — K93
LOO - L99
MO0 — M99
NOO — N99
000 - 099
P00 - P96

Q00 — Q99

R0OO - R99

S00 —-T98

Tabla 6: Clasificacion internacional de enfermedades CIE-10

Enfermedades infecciosas y parasitarias

Tumores (neoplasias)

Enfermedades de la sangre y érganos hematopoyéticos
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Trastornos mentales y del comportamiento
Enfermedades del sistema nervioso
Enfermedades del ojo y sus anexos
Enfermedades del oido y de la ap6fisis mastoides
Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades del sistema digestivo
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo
Enfermedades del sistema genitourinario
Embarazo, parto y puerperio
Ciertas afecciones originadas en el periodo neonatal
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no
clasificados en otra parte

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de
causa externa

5.4.2.1.4 Numero de medicamentos domiciliarios

Numero de medicamentos que un paciente toma de forma crénica o habitual cuando

no esta ingresado en el hospital.

Variable cuantitativa discreta.
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Esta variable se categoriz6 como variable cualitativa ordinal tricotomica para estudiar
la tendencia lineal de la asociacion entre el nimero de medicamentos al ingreso y la

aparicion de errores de conciliacién, segun el siguiente esquema:
. En tratamiento con 2 a 4 medicamentos de forma habitual.
Il En tratamiento con 5 a 9 medicamentos de forma habitual.

1R En tratamiento con 10 o mas medicamentos de forma habitual.

5.4.2.1.5 indice de comorbilidad

La OMS define comorbilidad como la ocurrencia simultanea de 2 o mas enfermedades

en una misma persona.

Existen diferentes algoritmos que intentar estandarizar el impacto de la comorbilidad
mediante la sintesis de las diferentes comorbilidades en una Unica variable predictora.
Uno de los méas empleados en la practica clinica es el indice de Comorbilidad de
Charlson (104), que relaciona la mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del
paciente. Asigna a cada uno de los problemas de salud un valor que oscila entre 1y 6
en funcion del riesgo relativo de muerte, tal y como queda reflejado en la tabla 7. La
puntuacion total se obtiene mediante la suma de las puntuaciones parciales y posterior
correccion en funcién de la edad a razén de 1 punto extra por cada década a partir de
los 50 afios.

En general, se considera ausencia de comorbilidad si la puntacion obtenida no supera
1 punto, comorbilidad baja si es de 2 puntos y alta si es >3 puntos.

En cuanto al uso del indice de comorbilidad de Charlson como predictor de mortalidad
en seguimientos cortos (<3 afios), un indice de O puntos representa un 12%
mortalidad/afio, un indice de 1-2 puntos un 26% de mortalidad/afio, un indice de 3-4
un 52% de mortalidad/afio y un indice > 5 puntos un 85% de mortalidad/afio.

Se trata de una variable cuantitativa discreta que se categoriz6 a una variable

cualitativa ordinal tricotbmica (comorbilidad ausente, baja o alta) para estudiar la
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existencia de tendencia lineal en la relacién entre el grado de comorbilidad y la

prevalencia de problemas de conciliacion.

Tabla 7: Escala de puntuacion utilizada para el célculo del indice de
Comorbilidad de Charlson (104)

PROBLEMA DE SALUD PUNTUACION
Infarto de miocardio 1 punto
Insuficiencia cardiaca 1 punto
Enfermedad arterial periférica 1 punto
Enfermedad cerebrovascular 1 punto
Demencia 1 punto
Enfermedad respiratoria cronica 1 punto
Enfermedad del tejido conectivo 1 punto
Ulcera gastroduodenal 1 punto
Hepatopatia crénica leve 1 punto
Diabetes 1 punto
Hemiplejia 2 puntos
Insuficiencia renal crénica moderada-severa 2 puntos
Diabetes con lesion de 6rganos diana 2 puntos
Tumor o neoplasia sélida 2 puntos
Leucemia 2 puntos
Linfoma 2 puntos
Hepatopatia cronica moderada-severa 3 puntos
Tumor o neoplasia so6lida con metastasis 6 puntos

SIDA definido 6 puntos




Especificaciones:

O

Infarto_de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el

paciente fue hospitalizado por ello, o bien evidencias de que existieron cambios
en enzimas y/o en el electrocardiograma.

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos

de insuficiencia cardiaca en la exploracion fisica que respondieron
favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores. Los
pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar
gue hubo mejoria clinica de los sintomas y/o sighos, no se incluiran como tales.

Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacién intermitente, intervenidos

de by-pass arterial periférico, isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma
de la aorta (toracica o abdominal) de > 6 cm de didmetro.

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con accidente vascular cerebral con

minimas secuelas o transitorio.
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo
cronico.

Enfermedad respiratoria crénica: debe existir evidencia en la historia clinica, en

la exploracion fisica y en_exploracion complementaria de cualquier enfermedad
respiratoria crénica, incluyendo enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
asma.

Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enfermedad mixta,

polimialgia reumatica, arteritis de células gigantes y artritis reumatoide.

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un

ulcus y aquellos que tuvieron sangrado por Ulceras.

Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye
pacientes con hepatitis crénica.
Diabetes: incluye los tratados con insulina o farmacos hipoglucemiantes, pero

sin complicaciones tardias, no se incluiran los tratados Unicamente con dieta.



o Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un
accidente vascular cerebral u otra condicion.

o Insuficiencia _renal crénica_moderada-severa: incluye pacientes en dialisis, o

bien con creatinemia > 3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida.

o Diabetes con lesién de érganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o
nefropatia, se incluyen también antecedentes de cetoacidosis o0
descompensacion hiperosmolar.

o Tumor o neoplasia sdlida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis

documentadas.

o Leucemia: incluye leucemia mieloide crénica, leucemia linfatica crdnica,
policitemia vera, otras leucemias cronicas y todas las leucemias agudas.

o Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma.

o Hepatopatia crénica moderada-severa: con evidencia de hipertension portal

(ascitis, varices esofagicas o encefalopatia).

o SIDA definido: no incluye portadores asintomaticos.

5.4.2.1.6 Conocimiento del paciente sobre su medicacidon

Conocimientos del paciente en cuanto a enfermedad e indicacién del medicamento,

dosis y pauta, efectos adversos y actitud frente al olvido de una dosis (105).
Variable cualitativa nominal dicotdmica (Adecuado/Deficiente).

Durante la entrevista con el paciente se le pregunté tanto por sus problemas de salud
como por los medicamentos (nombre, dosis, pauta posoldgica y via de administracion)
que toma de forma habitual. Se consider6 que el paciente conocia adecuadamente su
medicacién de siempre que supiera el nombre, dosis, pauta posoldgica, via de
administracion e indicacion principal de todos los farmacos que tomaba de forma

habitual.
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5.4.2.1.7 Farmacos de alto riesgo

Se consideraron farmacos de alto riesgo aquellos que cuando se utilizan
incorrectamente presentan una gran probabilidad de causar dafios graves o incluso
mortales a los pacientes (106).

Se refiere a la presencia o ho de farmacos de alto riesgo como parte de la medicacién

habitual del paciente.
Variable cualitativa nominal dicotémica (Si/No).

En la tabla 8 se detallan los farmacos considerados de alto riesgo en hospitales (107).
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Tabla 8: Listado de medicamentos considerados de alto riesgo en hospitales

GRUPOS TERAPEUTICOS

- Agentes de contraste IV

- Agentes inotrépicos IV (ej. digoxina, milrinona)

- Agonistas adrenérgicos IV (ej. adrenalina,dopamina, L-noradrenalina)

- Anestésicos generales inhalados e IV (ej.ketamina, propofol)

- Antagonistas adrenérgicos IV (ej. esmolol,labetalol, propranolol)

- Antiagregantes plaquetarios IV (ej. abciximab,eptifibatida, tirofiban)

- Antiarritmicos IV (ej. amiodarona, lidocaina)

- Anticoagulantes orales (ej. acenocumarol)

- Antidiabéticos orales (ej. glibenclamida)

- Blogueantes neuromusculares (ej. suxametonio, rocuronio, vecuronio)

- Citostaticos parenterales y orales

- Heparina y otros antitrombaticos (egj., antitrombina Ill, enoxaparina, heparina sédica,
fondaparinux, lepirudina)

- Medicamentos para sedacién moderada 1V (ej. midazolam)

- Medicamentos orales para sedacion moderada en nifios (ej. hidrato de cloral,
midazolam)

- Medicamentos con presentacion convencional y en liposomas (ej. anfotericina B)
- Medicamentos para via epidural o intratecal

- Opiaceos 1V, transdérmicos y orales

- Soluciones cardiopléjicas

- Soluciones de glucosa hiperténica (= 20%)

- Soluciones para didlisis (peritoneal y hemodialisis)

- Soluciones para nutricion parenteral total

- Tromboliticos (ej. alteplasa, estreptoquinasa, tenecteplasa)

MEDICAMENTOS ESPECIFICOS

- Agua estéril para inyeccion, inhalacion e irrigacion en envases de volumen = 100 mL
(excluyendo botellas)

- Cloruro potasico, IV (solucién concentrada)
- Cloruro sédico hiperténico (= 0,9%)

- Epoprostenol IV

- Fosfato potasico IV

- Insulina IV y subcutanea

- Metotrexato oral (uso no oncolégico)

- Nitroprusiato sddico IV

- Oxitocina IV

- Prometazina IV

- Sulfato de magnesio 1V

*IV: intravenoso
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5.4.2.1.8 Presencia de alergias

Se refiere a si el paciente tiene o no alergias medicamentosas definidas en el

momento de realizar la conciliacion.

Variable cualitativa nominal dicotémica (Si/No).

5.4.2.1.9 Procedencia del paciente

Se refiere a si el paciente vive habitualmente en su domicilio o si, por el contrario, se

trata de un paciente institucionalizado.

Variable cualitativa nominal dicotémica (Casa/Institucion).

5.4.2.2 Variables referidas a la fuente de informacién

5.4.2.2.1 Informe de Urgencias

Se refiere a si estuvo disponible el informe del episodio de urgencias previo al ingreso

en la unidad de hospitalizacién, en el momento de realizar la conciliacion.

Variable cualitativa nominal dicotémica (Si/No).

5.4.2.2.2 Informe de Atencion Primaria

Se refiere a si se pudo acceder a la informacion de atencion primaria a través de la

aplicacion informatica Horus®, en el momento de realizar la conciliacion.
Variable cualitativa nominal dicotébmica (Si/No).

5.4.2.2.3 Listado actualizado de medicacién

Se refiere a si el paciente acudié al hospital con un listado completo y actualizado de la

medicacion que toma de forma habitual.

Variable cualitativa nominal dicotémica (Si/No).
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5.4.2.3 Variables referidas a cuestiones administrativas

5.4.2.3.1 Dia de ingreso

Se refiere al dia de la semana en el que ingresoé el paciente. Esta variable consta de 7
categorias: lunes, martes, miércoles, jueves, viernes, sabado y domingo. Variable

cualitativa nominal policotomica.

Posteriormente se recodific6 a una variable cualitativa nominal dicotémica
(laborable/no laborable) con la finalidad de evaluar si existian diferencias en la
prevalencia de problemas de conciliacion en funcion de si el ingreso del paciente se

producia en un dia laborable o no laborable (sabado, domingo o festivo).

5.4.2.3.2 Hora de ingreso

Se refiere al turno de trabajo en el que se produjo el ingreso en la unidad de
hospitalizacién (mafiana —de 8:00 h a 15:59 h-, tarde —de 16:00 h a 23:59 h- 0 noche —

de 24:00 h a 7:59 h).

Variable cualitativa nominal tricotomica (Mafiana, Tarde, Noche).

5.4.2.3.3 Servicio médico al que ingresa

Se incluyeron como categorias todos los servicios médicos existentes en el HUPA, en
los que el paciente podia ingresar.

Variable cualitativa nominal policotébmica (cardiologia, endocrinologia, medicina

interna, nefrologia, neumologia).

5.4.2.3.4 Tiempo de conciliacién

Se refiere al tiempo empleado por paciente en realizar la conciliacién. Se incluy6 la
suma de los tiempos empleados en:

- Realizar la entrevista con el paciente.
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- Consultar el informe de urgencias y la informacion disponible de atencién

primaria.

- Comunicar al médico los problemas de conciliacién encontrados.

Variable cuantitativa continua.

5.5 FUENTES DE INFORMACION

Las fuentes de informacion que se emplearon en el estudio fueron:
- Entrevista de conciliacion.
- Historia clinica de urgencias del episodio que motivé el ingreso hospitalario.

- Historia clinica de atencién primaria.

5.5.1 Entrevista de conciliacién

La entrevista clinica es el pilar de la comunicacién entre los profesionales sanitarios y
los pacientes. Fue la via fundamental de obtener informacién sobre los problemas de
salud y farmacoterapia habitual del paciente asi como la via de verificar la informacion

obtenida a través de la historia clinica de urgencias y/o de atencién primaria.
Se tratd de una entrevista semiestructurada con las siguientes fases:
1. FASE PREVIA:

En esta fase se cred un ambiente de confianza que permitiera obtener la informacion

necesaria para identificar los posibles problemas de conciliacion que pudieran existir.
Durante esta fase el farmacéutico:
- Se presento al paciente

- Le explicé el objetivo del estudio: cotejar la medicacion que toma habitualmente
en su domicilio con la prescrita en el hospital, con el objetivo de mejorar la
calidad de la asistencia sanitaria que se le dispensa en el hospital.

76



- Le explicé como se va a realizar el estudio, indicandole que deber& contestar
unas preguntas sobre la medicacibn de toma en su domicilio y las
enfermedades de las que estad diagnosticado y que, en caso de que sea
necesario, se revisara su historia clinica para que la informacién recogida sea

lo mas completa posible.

- Le explico que su participacion es totalmente voluntaria, pudiendo retirarse del
mismo en cualquier momento y sin que ello repercuta en la asistencia sanitaria

gue reciba en el centro.

- En base a ello, el paciente decidi6 si deseaba participar en el estudio y, en

caso afirmativo, firmé la hoja de consentimiento informado.
2. FASE DE RECOGIDA DE INFORMACION:

En esta fase se obtuvo la informacién sobre los problemas de salud del paciente y los
medicamentos con los que estaba en tratamiento de forma habitual (nombre,

indicacion principal, dosis, intervalo posoldgico y via de administracion).

5.5.2 Historia clinica

La asistencia a los pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios genera una serie
de informacion médica y administrativa sobre los mismos. Dicha informacion se
registra en varios documentos, siendo el conjunto de estos documentos lo que
constituye la historia clinica.

La historia clinica es el documento médico legal que contiene todos los datos
psicobiopatoldgicos de un paciente. En ella se encuentra toda la informacién clinica

necesaria para el seguimiento y monitorizacion del paciente:
- Edad, sexo, peso, altura.

- Historia de la enfermedad actual y de enfermedades previas.
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- Alergias, habitos (alcohol, tabaco, ejercicio), dieta, datos sobre la adherencia a

los tratamientos prescritos.
- Pruebas de laboratorio, constantes vitales.
- Farmacoterapia que esta recibiendo o ha recibido.

Para todos los pacientes incluidos en el estudio se consulté el informe clinico de
urgencias del episodio que origind el ingreso en la unidad de hospitalizacién. Esta
consulta se realiz6 a través de la aplicacion informatica de “seguimiento de pacientes”
disponible en la intranet del hospital. Este informe contiene informacion relevante
sobre el proceso agudo, que en muchos casos justifica los cambios realizados
respecto a la farmacoterapia habitual del paciente, no constituyendo estos cambios un

error de conciliacion.

También se consulté la historia clinica de primaria a través de la aplicacion informatica

Horus® (disponible en https://horus.salud.madrid.org) que contiene, ademas de las

alergias, reacciones adversas a medicamentos y problemas de salud diagnosticados,
un modulo en el que figuran los medicamentos prescritos en los Gltimos 90 dias con la

dosis e intervalo posoldgico actualizado.

Toda esta informacién, obtenida a través de registros electrénicos, permitié estructurar
la entrevista de conciliacibn una vez obtenido el consentimiento informado de cada
paciente, teniendo ya una orientacion sobre los problemas de salud y farmacoterapia

habitual del paciente.
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5.6 DEFINICION DEL PROCEDIMIENTO

En primer lugar se obtuvo un listado de los pacientes ingresados en las unidades de
hospitalizacién durante las 24 horas previas a través de la aplicacion Gestion de

Unidosis del programa informético Farmatools®.

Sobre este listado se aplicaron los criterios de seleccion y se eliminaron aquellos
pacientes ingresados en el Servicio de Pediatria y otras unidades para la realizacién
de algun procedimiento quirdrgico de forma programada. También se eliminaron los

pacientes ingresados en el Servicio de Psiquiatria y en el de Digestivo.

A continuacion se explicé a cada paciente el objetivo y contenido del estudio para que,

de forma voluntaria, decidiera si queria participar en él.

Sobre estos pacientes se aplicaron el resto de criterios de seleccion, excluyendo a los
pacientes sin patologia crénica en tratamiento o con menos de 2 farmacos como
tratamiento habitual, que fueran incapaces de comunicarse en castellano y los casos
en los que no fue posible entrevistar al paciente o cuidadores o realizar la conciliacién

en las primeras 48 horas tras el ingreso.

Para cada paciente seleccionado se consulté el informe clinico de urgencias y la
historia de atencion primaria. Posteriormente se realiz6 una entrevista personal con el
paciente y/o cuidador, en la que se verifico toda la informacién obtenida a través de la
historia clinica y se pregunt6é a cerca de las patologias mas prevalentes en la
poblacion para detectar posibles omisiones de problemas de salud o tratamientos que

pudiera tener el paciente y que no se hubieran incluido en la historia clinica.

Una vez recogida toda la informacién, se compar6 el listado de medicacion habitual
obtenido con el prescrito en la unidad de hospitalizacion y se registré en la recogida de

datos (anexo 1).
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Toda discrepancia entre ambos tratamientos, duplicidad e interaccion medicamentosa

se registr6 como posible error_de conciliacién, a la espera de confirmaciéon por el

médico responsable del paciente. Se dejé una nota de confirmacion en el programa
informético de prescripcion electrénica, explicando la discrepancia encontrada al
médico responsable. Dicha nota fue también la via de comunicacién del médico con el
farmacéutico, indicando si el cambio estaba justificado o si se trataba de un error de
conciliaciéon. En el caso de que el médico no contestara al dia siguiente o la relevancia
clinica del posible error de conciliacion no permitiera esperar, se contactdé via

telefénica con el médico.

Se registraron tanto los errores de conciliacion encontrados como su aceptaciéon o no
por el médico responsable en la hoja de registro de errores de conciliaciéon (anexo 2).
Asimismo se clasificé cada problema de conciliacién segun tipo, gravedad asociada y

codigo ATC del farmaco implicado, para su posterior analisis.

5.7 ANALISIS DE LOS DATOS

En primer lugar se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables recogidas,

tomando como referencia el nimero de pacientes incluidos en el estudio.

Las variables cuantitativas se describieron mediante la media y desviacion estandar en
el caso de cumplirse el supuesto de normalidad y mediante la mediana y el rango
intercuartilico si existian desviaciones importantes respecto a la distribucién normal. La
normalidad de las variables cuantitativas se comprobé mediante el test de

Kolmogorov-Smirnov.

Las variables cualitativas se describieron mediante el calculo de frecuencias y

porcentajes.

Se calcul6 la prevalencia de pacientes con errores de conciliacion, asi como el

intervalo de confianza al 95% de dicha medida.
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También se calcul6 la frecuencia relativa de cada errores de conciliacion en funcién
del tipo de error, gravedad, tipo de farmaco y grupo terapéutico, y su intervalo de

confianza al 95%.

Para identificar las variables independientes que se relacionaban con la aparicion de
errores de conciliacion se realizé un analisis bivariante. En el caso de las variables
independientes cuantitativas la relacion se caracteriz6 mediante la t de student si las
variables cumplian el supuesto de normalidad y mediante la prueba no paramétrica U
de Mann-Whitney si las variables no cumplian dicho supuesto. En el caso de las
variables independientes cualitativas dicotdbmicas la posible relacion se estudié
mediante el test de la Chi-cuadrado con la correccion de continuidad y, en el caso de
que el numero de celdas con frecuencia esperada inferior a 5 fuera mayor del 20% de
las celdas, con el test de Fisher. Las variables cualitativas con mas de dos categorias
se estudiaron mediante la prueba ANOVA o el test de Kruskal-Wallis en el caso de

desviaciones respecto a la normalidad.
En todos los analisis se consideré significativo todo valor de p < 0,05.

De igual forma se realiz6 un analisis multivariante mediante un modelo de regresion
logistica por pasos sucesivos hacia atras, en el que se incluyeron todas las variables
cuya relacion con la aparicion de errores de conciliacién hubiera resultado significativa
en el analisis bivariante y también aquellas que se consideraron posibles factores de

confusion.
Al igual que en el analisis bivariante, se considero significativo todo valor de p < 0,05.

Para realizar el analisis estadistico descrito se empled el paquete estadistico SPSS

version 15.0.
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5.8 ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

El estudio se llevo a cabo de acuerdo a los principios éticos establecidos para la
investigacion en seres humanos en la Declaracién de Helsinki (108).

El estudio cont6 con la aprobacion del Comité Etico para Investigaciones Cientificas
del Hospital Universitario Principe de Asturias. El protocolo del estudio fue enviado a la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios para su registro y
clasificacion como EPA-OD.

Se ofrecié una hoja de informacién al paciente (anexo 3) en la que se explicoé de forma
sencilla tanto el objetivo del estudio como la metodologia, repercusiones para el
paciente y caracter voluntario de la participacion, entre otras cuestiones. Después de
leer debidamente dicha hoja de informacién el paciente pudo firmar el consentimiento

informado (anexo 4), aceptando su inclusion en el estudio.

En todo momento se mantuvo la confidencialidad de la informacién con arreglo a lo
estipulado en la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccion de Datos de
caracter personal (109) y la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre que regula la Autonomia
del Paciente y los Derechos y Obligaciones en materia de Informacién y
Documentacion Clinica (110).

Toda la informacion recogida de cada paciente se registr6 en una hoja de recogida de
datos individual y posteriormente fue transferida a una base de datos para facilitar el
tratamiento estadistico de los mismos. Tanto la hoja de recogida de datos individual
como la base de datos contenian un cddigo interno de registro que no permitia la
identificacion de ninguno de los datos personales de los pacientes. Unicamente el
investigador principal tuvo acceso al documento en el que se relaciona el codigo
interno de registro con los datos personales del paciente (Hoja de registro de
pacientes, anexo 5).

Al no existir ninguna intervencién no se estimé que existiera ningun riesgo afiadido

para el paciente.
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6. RESULTADOS
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6. RESULTADOS

6.1 PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

De la muestra inicial de 394 pacientes que aceptaron participar en el estudio se
excluyeron 16 pacientes siguiendo los criterios de seleccion, tal y como puede

observarse en la figura 3.

Finalmente se incluyeron 378 pacientes en el estudio, no existiendo ninguna pérdida

adicional durante el periodo de recogida de datos.

Criterios de inclusion: 394 pacientes
seleccionado

Criterios de exclusion: 16 pacientes
eliminados:

* Imposible entrevistar a 9 pacientes

« Estancia < 48h en 1 paciente

- No comunicacién en castellano de 2 pacientes
» Menos de 2 farmacos cronicos en 4 pacientes

378 pacientes incluidos en el estudio

Figura 3: Esquema de los pacientes incluidos y excluidos del
estudio siguiendo los criterios de seleccion
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6.2 DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS,

CLINICAS Y FARMACOLOGICAS DE LOS PACIENTES DE ESTUDIO.
6.2.1 Género

Respecto a la distribucion por género de los pacientes incluidos en el estudio no se
observaron importantes diferencias, ya que el 49,5% fueron hombres y el 50,5%

restante mujeres, tal y como se refleja en la tabla 9.

Tabla 9: Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en
funcién del género

GENERO FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA

Hombre

Mujer

Total

6.2.2 Edad

La mediana de edad de la muestra de pacientes incluidos en el estudio fue 77,5 £ 18
afos (rango de 19,5 afios a 101,5 afios), con una considerable asimetria negativa
(r =-1,012) debido a la existencia de un mayor numero de pacientes en los rangos de

edad mas altos.

Para estudiar mejor la distribucion la muestra se estratificO segun la edad en 6
estratos. En la figura 4 se refleja la frecuencia relativa para cada uno de los diferentes

estratos establecidos.
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Figura 4: Distribucion de frecuencias relativas de los pacientes incluidos en

el estudio en funcion del estrato de edad al que corresponden

El 58,2% de los pacientes (n = 220) tenia edades comprendidas entre los 71 afios y
los 90 afios. Respecto al resto de los estratos de edad, se encontraron 25 pacientes
con edad <50 afios (6,6% del total), 35 pacientes con edades comprendidas entre 51-
60 afios (9,3% del total), 55 pacientes con edades entre 61-70 afios (14,5% del total) y

43 pacientes con edad >90 afios (11,4% del total).

6.2.3 Diagnéstico al ingreso

Segun las categorias establecidas de los diagndsticos motivo de ingreso se calcularon

las frecuencias absolutas y relativas quedando reflejadas en la tabla 10.
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Tabla 10: Distribucién de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio
en funcién del diagnostico al ingreso segun la clasificacion CIE-10

CODIGO DESCRIPCION FRECUENCIA FRECUENCIA
RELATIVA

A00-B99 Enfermedades infecciosas y
parasitarias

C00-D48 Tumores (neoplasias)

D50-D89 Enfermedades de la sangre y
organos hematopoyéticos

EO0-E90 Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas

G00-G99 Enfermedades del sistema
nervioso

HO0-H59 Enfermedades del ojo y sus anexos

100-199 Enfermedades del sistema
circulatorio

J00-J99 Enfermedades del sistema
respiratorio

K00-K99 Enfermedades del sistema
digestivo

L00-L99 Enfermedades de la piel y el tejido
subcutaneo

MO00-M99 Enfermedades del sistema
osteomuscular y del tejido
conjuntivo

NOO-N99 Enfermedades del Sistema
Genitourinario

R0O0-R99 Sintomas, signos y hallazgos
anormales clinicos y de laboratorio
no clasificados en otra parte

S00-S99 Traumatismos, envenenamientos y
algunas otras consecuencias de
causa externa

378 100%

El 26,2% (n=99) de los diagndsticos motivo de ingreso correspondieron a
enfermedades infecciosas y parasitarias, el 22,5% (n=85) a enfermedades del sistema
respiratorio y el 21,7% (n=82) a enfermedades del sistema circulatorio, representando

en conjunto el 70,4% (n=266) de los diagndsticos motivo de ingreso.
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6.2.4 Numero de farmacos domiciliarios

El nimero de farmacos domiciliarios de los pacientes incluidos en el estudio oscild
entre los valores de 2 y 20 farmacos. Los datos calculados quedan reflejados de forma

gréafica en la figura 5.

335
20— (o)

15—

10—

T
N°_FARMACOS_AL_INGRESO

Figura 5: Representacién gréfica de los pacientes incluidos en el

estudio en funcién del nlmero de farmacos domiciliarios

La muestra de pacientes incluida en el estudio presentd una mediana de farmacos
domicialiarios de 6 + 5 farmacos. El 50% central de los datos se encontraba entre 4y 9

farmacos. (Tabla 11).
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Tabla 11: Resultados de la variable nimero de farmacos domiciliarios de los

pacientes estudiados tras la realizacién del analisis descriptivo

NUMERO DE FARMACOS DOMICILIARIOS

MEDIA

MEDIANA

DESVIACION TiPICA

PERCENTIL 25

PERCENTIL 75

ASIMETRIA 0,601
PRUEBA KOLMOGOROV-SMIRNOV Z=1921

p (bilateral) = 0,001

La muestra presenta una asimetria positiva ya que se concentra en los valores de
numero de farmacos domiciliarios mas bajos y existen valores anormalmente elevados

en comparacion con la media.

Segun muestra el resultado de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la distribucion no
sigue la ley normal, por lo que para caracterizarla debe emplearse la mediana y el

intervalo intercuartilico.

Se dividi6 la muestra en 3 estratos diferentes en base a si el consumo de farmacos de
forma domiciliaria era <5 farmacos, se situaba entre 5-9 farmacos o era >9 farmacos.
Se encontraron 209 pacientes entre 5-9 farmacos como tratamiento habitual, 100
pacientes con <5 farmacos y 69 pacientes con >9 farmacos como tratamiento habitual,

tal y como se observa en la figura 6.

89



250 A

200 -

150 -+

100 -+

2-4 FARMACOS 5-9 FARMACOS >9 FARMACOS

Figura 6: Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el

estudio en funcién del nUmero de farmacos domiciliarios

6.2.5 indice de comorbilidad

Para cada paciente se calcul6 el indice de comorbilidad de Charlson corregido por la
edad, registrando éste ultimo valor. El valor minimo encontrado fue 0 y el maximo 9y

el 50% central de los datos se situaron entre los valores de 3y 6 puntos (Figura 7).

4

T
INDICE_DE_COMORBILIDAD

Figura 7: Representacion grafica de los pacientes incluidos en el

estudio en funcion del Indice de Comorbilidad de Charlson corregido




La mediana del indice de comorbilidad de Charlson fue de 5 + 3 puntos, con cierta
asimetria negativa y un desplazamiento de la mediana respecto a la media debido a
una concentracion de sujetos en los valores mas altos del indice de comorbilidad. Los

datos obtenidos se reflejan en la tabla 12.

Tabla 12: Resultados de la variable indice de comorbilidad corregido de los
pacientes estudiados tras la realizacién de analisis descriptivo

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON CORREGIDO

MEDIA

MEDIANA

DESVIACION TiPICA

PERCENTIL 25

PERCENTIL 75

ASIMETRIA -0,293

PRUEBA KOLMOGOROV-SMIRNOV Z=2,438
p (bilateral) < 0,001

Los indices de Comorbilidad de Charlson obtenidos se recodificaron segun el grado de
comorbilidad, de manera que el 85% de los pacientes evaluados (n = 322) pertenecian
al indice de comorbilidad alto, el 7% de los pacientes (n = 27) presentaban un indice
de comorbilidad bajo y el 8% de los pacientes (n = 29) se consideraban sin
comorbilidad. La diferencia en el indice de comorbilidad entre las 3 categorias

preestablecidas se aprecia mas claramente en la figura 8.
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M SIN COMORBILIDAD @ COMORBILIDAD BAJA & COMORBILIDAD ALTA

Figura 8: Representacion grafica de los pacientes incluidos en el estudio
en funcién del grado de comorbilidad (ausente, baja o alta) que presentan

6.2.6 Conocimiento del paciente segun su medicacion

El 55,8% de los pacientes evaluados (n = 211) tenian un adecuado conocimiento
sobre su medicacion, mientras que en el 44,2% restante (n = 167) el conocimiento de
los pacientes sobre su medicacion era deficiente en alguno de los aspectos evaluados
(nombre del farmaco, dosis, pauta posolégica, via de administracion o indicacion
principal del mismo), segun se refleja en la tabla 13.

Tabla 13: Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en
funcion del conocimiento que tienen sobre su medicacion

CONOCIMIENTO DE LOS FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA
PACIENTES SOBRE SU
MEDICACION

ADECUADO

DEFICIENTE

TOTAL
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6.2.7 Farmacos de alto riesgo

En el 55,6% de los pacientes evaluados (n = 210) ninguno de los farmacos definidos
como de alto riesgo formaba parte de su medicacién habitual, tal y como se refleja en

la tabla 14.

Tabla 14: Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en
funcioén de la presencia de fArmacos de alto riesgo en su tratamiento domiciliario

FARMACOS DE ALTO RIESGO FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA

En el grupo de pacientes con farmacos considerados de alto riesgo como parte de su
tratamiento habitual se registr6 el farmaco responsable, de forma que se identificaron
un total de 167 farmacos de alto riesgo en 167 pacientes. El grupo de farmacos
principalmente implicado fue el de los antidiabéticos orales, responsable del 56% de
los casos (n = 93), seguido por el de los anticoagulantes orales, responsable del 35%
de los casos (n = 58). Los farmacos opiaceos por via transdérmica estuvieron
implicados en el 9% restante (n = 16) del uso de farmacos de alto riesgo. En la figura 9

se reflejan estos datos de forma gréfica.
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Figura 9: Representacion gréfica de la frecuencia relativa de los farmacos de
alto riesgo identificados en los tratamientos domiciliarios de los pacientes

6.2.8 Presencia de alergias

El 19,3% de los pacientes incluidos en el estudio (n = 73) presenté algun tipo de
alergia medicamentosa documentada en la historia clinica y confirmada durante la
entrevista de conciliacion, tal y como se refleja en la tabla 15.

Tabla 15: Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en
funcion de la presencia de alergias a medicamentos

ALERGIA MEDICAMENTOSA FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA
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6.2.9 Procedencia del paciente

El 82,5% de los pacientes evaluados (n = 312) residian habitualmente en su domicilio,
mientras que el 17,5% restante (n = 66) se trataba de pacientes institucionalizados en

residencias de ancianos, tal y como se refleja en la tabla 16.

Tabla 16: Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en
funcién de su procedencia

PROCEDENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA

DOMICILIO

RESIDENCIA DE ANCIANOS

TOTAL

6.3 INFORMACION CLINICA Y ADMINISTRATIVA DISPONIBLE PARA LA

REALIZACION DEL PROCESO DE CONCILIACION

6.3.1 Informe de Urgencias

El informe realizado en el &rea de urgencias, de forma previa al traslado del paciente a
la unidad de hospitalizacion, pudo ser consultado de forma previa a la entrevista de
conciliacion en el 99,9% de los casos (n = 386). Sélo hubo un caso en el que dicho
informe no se pudo consultar de forma previa, debido a un problema informéatico
puntual; a pesar de ello dicho informe pudo consultarse posteriormente, por lo que se
puede considerar que el acceso al informe de urgencias se realizo en la totalidad de la

muestra de pacientes evaluados.

6.3.2 Informe de Atencién Primaria

Se accedio al informe de Atencion Primaria, a través de la aplicacion informatica

Horus®, en todos los pacientes evaluados.
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6.3.3 Listado actualizado de medicaciéon

El 20,6% de los pacientes evaluados disponian de un listado completo y actualizado
sobre su medicacion habitual en el momento del ingreso en el hospital, segun se

refleja en la tabla 17.

Tabla 17: Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en
funcién de la disposicibn de un listado completo y actualizado de su
tratamiento domiciliario

LISTADO MEDICACION FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA
HABITUAL COMPLETO Y
ACTUALIZADO

6.3.4 Dia de ingreso

El 57% de los pacientes del estudio ingresaron en dias laborables, mientras que el 42,
6% en dia no laborables. Los resultados se reflejan en la tabla 18.

Tabla 18: Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en
funcion del dia de ingreso en la unidad de hospitalizacién

DIA DE INGRESO EN LA . FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA
UNIDAD DE HOSPITALIZACION

LABORABLE

NO LABORABLE

TOTAL
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6.3.5 Hora de ingreso

La mayoria de los pacientes (61,4%) ingresaron en horario de tarde, seguidos de los
gque ingresaron en horario de noche (25,9%) y finalmente los que ingresaron en horario
de mafiana (12,7%). Para cada turno de trabajo se calcularon las frecuencias

absolutas y relativas y los resultados obtenidos se resumieron en la tabla 19.

Tabla 19: Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en
funcion de la hora de ingreso en la unidad de hospitalizacion

TURNO DE INGRESO EN LA FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA
UNIDAD DE HOSPITALIZACION

MANANA
TARDE
NOCHE

TOTAL

En la tabla 19 se observa que mas de la mitad de los ingresos, en concreto el 61,4%

de los mismos (n = 232), se produjeron en el turno de la tarde (de 16:00 h a 23:59 h).

6.3.6 Servicio médico al que ingresa

Los pacientes se clasificaron en categorias en funcion del servicio médico en el que
ingresaron. Se calcularon las frecuencias absoluta y relativa para cada categoria,

cuyos resultados se recogen en la tabla 20.
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Tabla 20: Distribucion de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio en
funcioén del servicio médico de ingreso

SERVICIO MEDICO AL QUE FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA
INGRESA

MEDICINA INTERNA
CARDIOLOGIA
NEUMOLOGIA
ENDOCRINOLOGIA
NEFROLOGIA

TOTAL

6.3.7 Tiempo de conciliacion

Para cada paciente se recogieron los tiempos empleados en realizar la entrevista de
conciliacion al paciente, en consultar el informe de urgencias y la informacion
disponible de atencion primaria y en comunicar al médico responsable los problemas

de conciliacion encontrados.

Tanto la mediana como el 50% central del tiempo en realizar la conciliacion para cada

paciente fue de 20 minutos, tal y como se refleja en la tabla 21.
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Tabla 21: Resultados de la variable tiempo en realizar la conciliacion de los

pacientes de estudio tras larealizacién de analisis descriptivo

TIEMPO EMPLEADO (min) EN REALIZAR LA CONCILIACION

MEDIA

MEDIANA
DESVIACION TiPICA
PERCENTIL 25

PERCENTIL 75

6.4 ANALSIS DE LOS ERRORES DE CONCILIACION DETECTADOS

6.4.1 Deteccion y prevalencia de los errores de conciliacion

Se totalizaron los errores de conciliacion encontrados y se referenciaron al nimero de
pacientes evaluados obteniendo un total de 155 errores de conciliacion en 378
pacientes evaluados, lo que supone que se produjeron 0,41 = 0,70 errores de
conciliacion por cada paciente que ingresé en el hospital, o lo que es lo mismo, 1 error

de conciliacién por cada 2,4 pacientes.

En la tabla 22 se detallan los datos referentes al nUmero de errores de conciliacion
encontrados por paciente. En ella se puede observar que la mayoria de los pacientes

gue presentan errores de conciliacién tuvo al menos 1 error de conciliacion.
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Tabla 22: Distribuciéon de frecuencias de los pacientes incluidos en el estudio
en funcién del niumero de errores de conciliacion por paciente que presentaron

NUMERO DE PROBLEMAS DE FRECUENCIA FRECUENCIA
CONCILIACION POR PACIENTE RELATIVA

0

1

Se observé un total de 117 pacientes con al menos un problema de conciliacion, lo
que supone una prevalencia del 31% (IC 95%: de 26% a 36%), tal y como se refleja

graficamente en la figura 10.

ESI ENO

Figura 10: Prevalencia de pacientes con errores de conciliacion
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6.4.2 Clasificacion de los errores de conciliacion en tipo segun

NCCMERP.

Los errores de conciliacion encontrados se clasificaron en las 10 categorias
establecidas segin el NCCMERP. Los datos de frecuencia relativa para cada

categoria se reflejan en la tabla 23.

Tabla 23: Clasificacion de los errores de conciliacién en funcion del tipo segun

el NCCMERP.

TIPO DE ERROR DE FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA
CONCILIACION

OMISION 36,13%
COMISION 0 0%
DOSIS 26 16,77%

INTERVALO 4 2,58%
POSOLOGICO

ViA DE , 0 0%
ADMINISTRACION

FARMACO 0 0%

DUPLICIDAD DE 4 2,58%
FARMACOS

INTERACCION 9 5,81%

FARMACOS

TIEMPO 55 35,48%

ALERGIA 1 0,65%

Los tipos de error de conciliacion mas prevalentes fueron los de omision, tiempo y
dosis, que representaron mas del 85% del total de errores identificados; estos

resultados se observan mas claramente en la a figura 11.
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Figura 11: Representacion grafica de la frecuencia relativa de los errores
de conciliacion encontrados en funcién del tipo de error de conciliacion
segun el NCCMERP

Todos los casos de interacciones entre farmacos se debieron a prescripcion conjunta
de claritromicina, un antibiético empleado para el tratamiento de infecciones
respiratorias en los pacientes evaluados, y simvastatina, un farmaco para el
tratamiento de la hipercolesterolemia; dicha interaccidbn aumenta el riesgo de aparicion

de rabomiolisis, una de las reacciones adversas de simvastatina.

6.4.3 Clasificacion de los errores de conciliacion en funcién de la

gravedad segun NCCMERP.

En la tabla 24 se pueden observar la distribucion de frecuencias de los errores de
conciliacion en funcién de su gravedad segun el NCCMERP. En el caso de los errores
de conciliacion de ‘tiempo”, debidos a prescripcibn con un retraso superior al
requerido, solo se consideré error de conciliacion si se produjo la omision de una toma

del farmaco a consecuencia del retraso.
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Tabla 24: Distribucion de frecuencias de los errores de conciliacion

encontrados segun la gravedad de los mismos, en funcién de la clasificacion
del NCCMERP

CATEGORIA FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA

Categoria A 5,80%
Categoria B 1 0,65%
Categoria C 138 89,03%
Categoria D 5 3,23%
Categoria E 2 1,29%
Categoria F 0 0%
Categoria G 0 0%
Categoria H 0 0%

Categoria | 0 0%

Solo se identificaron 2 errores con dafio correspondientes a la categoria de gravedad
E, debido a omision de amiodarona tanto en el Servicio de Urgencias como durante la
hospitalizacion, que provocaron un empeoramiento de la situacion del paciente de

forma temporal.

Los errores de conciliacion encontrados se agruparon en cuatro categorias en funcion
de la gravedad de los mismos (error potencial, error sin dafio, error con dafo y error
mortal). Tal y como se refleja en la tabla 25, el 98,71% de los errores de conciliacion
encontrados no provocaron ningun tipo de dafio en los pacientes y en ningun caso se

identificé un error de conciliacién mortal.
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Tabla 25: Distribucion de frecuencias de los errores de conciliacion

encontrados segun la categoria de gravedad de los mismos, en funcion de la
clasificacién del NCCMERP

CATEGORIA FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA

Error potencial 5,80%
Error sin dano 144 92,91%
Error con dafio 2 1,29%

Error mortal 0 0%

6.4.4 Analisis de los grupos terapéuticos y tipos de farmacos

principalmente implicados en los errores de conciliacion.

6.4.4.1 Analisis de los grupos terapéuticos implicados en los errores de

conciliacion

La frecuencia relativa para cada grupo terapéutico analizado se detalla en la tabla 26.
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Tabla 26: Distribucién de frecuencias de los errores de conciliacion encontrados
en funcién del grupo terapéutico segun la clasificacion ATC.

CODIGO DEFINICION GRUPO FRECUENCIA FRECUENCIA
ATC TERAPEUTICO RELATIVA

7,10%

Sistema Digestivo y Metabolismo

Sangre y Organos Hematopoyéticos 20 12,90%
Sistema Cardiovascular 77 49,68%
Aparato Genitourinario y Hormonas 1 0,65%
Sexuales

Preparados Hormonales sistémicos 2 1,29%
excluyendo Hormonas Sexuales

Antiinfecciosos en general para uso 1 0,65%
sistémico

Agentes Antineoplasicos e 2 1,29%
Inmunomoduladores

Sistema Musculoesquelético 2 1,29%
Sistema Nervioso 30 19,35%
Sistema Respiratorio 3 1,94%
Organos de los Sentidos 5 3,23%
Varios 1 0,65%

De los 156 errores de conciliacion identificados, el 49,68% (n = 77) correspondio al
grupo terapéutico C (Sistema Cardiovascular), el 19,35% (n = 30) al grupo terapéutico
N (Sistema Nervioso), el 12,90% (n = 20) al grupo terapéutico B (Sangre y Organos
Hematopoyéticos) y el 7,10% (n = 11) al grupo terapéutico A (Sistema Digestivo y
Metabolismo); para el resto de los grupos terapéuticos la frecuencia relativa fue inferior
al 5%. Las diferencias entre los diferentes grupos terapéuticos se aprecian mas

claramente en la figura 12.
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Figura 12: Representacion grafica de la frecuencia relativa de los errores de

conciliacién encontrados segun el grupo terapéutico del farmaco implicado

Al tener en cuenta el nimero de farmacos de cada grupo terapéutico que forman parte
de los tratamientos habituales de los pacientes incluidos en el estudio, el grupo
terapéutico con mayor prevalencia de errores de conciliacion fue el de los Agentes
Antineoplasicos e Inmunomoduladores, en el que hubo errores de conciliacién en el
25% de los farmacos registrados, y el de los que actian sobre la Sangre y Organos
Hematopoyéticos, en el que hubo errores de conciliacién en el 17,7% de los farmacos

registrados. La informacion relativa a cada grupo terapéutico se recoge en la tabla 27.
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Tabla 27: Distribucion de frecuencias de los errores de conciliacion encontrados segln el grupo terapéutico del farmaco implicado
teniendo en cuenta el total de farmacos de cada grupo terapéutico que constituyen el tratamiento habitual de los pacientes

CcODIGO DEFINICION GRUPO TERAPEUTICO NUMERO FARMACOS NUMERO FRECUENCIA
ATC TRATAMIENTO HABITUAL PROBLEMAS DE RELATIVA (%)
CONCILIACION
A Sistema Digestivo y Metabolismo 560 11 1,96%
B Sangre y Organos Hematopoyéticos 113 20 17.70%
C Sistema Cardiovascular 923 77 8.34%
(€ Aparato Genitourinario y Hormonas Sexuales 53 1 1.89%
H Preparados Hormonales sistémicos excluyendo 30 2 6.67%
Hormonas Sexuales '

J Antiinfecciosos en general para uso sistémico o1 1 1.10%
L Agentes Antineoplasicos e Inmunomoduladores 8 2 25 00%
\Y Sistema Musculoesquelético 45 2 4.44%
N Sistema Nervioso 477 30 6.29%
R Sistema Respiratorio 297 3 1.32%
S Organos de los Sentidos 30 5 16.67%

V Varios 8 1 12,50%




6.4.4.2 Analisis de los farmacos en funcion de las condiciones de

prescripcion.

La tabla 28 refleja la distribucién de frecuencias de los farmacos implicados en los

errores de conciliacion en funcion de las condiciones de prescripcion de los mismos.

Tabla 28: Distribucion de frecuencias de los errores de conciliacion
encontrados segun las condiciones de prescripcion del farmaco implicado.

TIPO DE N° FARMACOS EN N° FARMACOS CON  FRECUENCIA
FARMACO TRATAMIENTO ERRORES DE RELATIVA
HABITUAL CONCILIACION

uSo
HOSPITALARIO

DIAGNOSTICO
HOSPITALARIO

DISPENSACION
CON RECETA

DISPENSACION
SIN RECETA

Todos los farmacos implicados en los errores de conciliacion fueron farmacos sujetos a
dispensacion con receta, a excepcion de 2 casos de farmacos de uso hospitalario. En
uno de los casos se produjo un error en la posologia de Lopinavir/Ritonavir, un
medicamento empleado para el tratamiento de la infeccion por VIH, mientras que el otro

caso se debié a una omisién de Adalimumab en un paciente con Enfermedad de Crohn.

Teniendo en cuenta el numero de farmacos de cada tipo que formaba parte del
tratamiento habitual de los pacientes evaluados, segun se refleja en la tabla 28, se
produjeron errores de conciliacion en el 25% de los farmacos de uso hospitalario

prescritos y en el 5,98% de los farmacos de dispensacion con receta prescritos.
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6.5 FACTORES RELACIONADOS CON LA APARICION DEERRORES DE

CONCILIACION.

6.5.1 Resultados del analisis bivariante

Se realiz6 un andlisis bivariante entre cada una de las variables independientes
definidas y la presencia de errores de conciliacion a través de la prueba estadistica
correspondiente segun el tipo de variable quedando los resultado reflejados en este

apartado de la memoria.

6.5.1.1 Género

La proporcion de hombres y mujeres fue 49,6% y 50,4% respectivamente en los
pacientes que presentaron errores de conciliacion y 49,4% y 50,6% respectivamente en

los pacientes sin errores de conciliacion.

La relacion entre el género de los pacientes y la aparicién de errores de conciliacion se

estudié mediante el test de la Chi-cuadrado, cuyos resultados se detallan en la tabla 29.

Tabla 29: Evaluacién de la posible relacién entre el género de los pacientes y la

aparicion de errores de conciliacion.

, ERROR ERROR
GENERO CONCILIACION CONCILIACION
PRESENTE AUSENTE

%

HOMBRE 58 49,6% 129 49,4% 187 49,5%

MUJER 59 50,4% 132 50,6% 191 50,5%

TOTAL 117 100% 261 100% 378 100%

=SSy blisgilele) Y Valor Chi-Cuadrado = 0,001
p (bilateral) = 0,979
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La proporcién de hombres y mujeres fue muy similar en ambos grupos de pacientes
(con y sin errores de conciliacion al ingreso), segun los resultados obtenidos de
estadistico p = 0,979, las diferencias entre el género de los pacientes no resultaron

estadisticamente significativas.

6.5.1.2 Edad

La mediana de edad de fue de 77,5 + 16 afios para los pacientes que presentaron
errores de conciliacién y de 77,5 + 18 afios para los pacientes que no presentaron
errores de conciliacion. La relacidon entre la edad de los pacientes y la aparicion de
errores de conciliacion se estudi6 mediante el test no paramétrico de la U de Mann
Whitney al no cumplir el supuesto de normalidad, los resultados se muestran en la tabla
30. No hubo diferencias estadisticamente significativas (p =0,758) en la edad de los

pacientes en funcién de la presencia o ausencia de errores de conciliacion.

Tabla 30: Evaluacion de la posible relacion entre la edad de los pacientes y la

aparicion de errores de conciliacion.

ERRORES ERRORES
CONCILIACION CONCILIACION
PRESENTE AUSENTE

NUMERO DE PACIENTES 117 261

RANGO PROMEDIO 192,08 188,34

SUMA DE RANGOS 22.473,50 49.157,50

ESTADISTICO DE U de Mann-Whitney = 14.966,5
CONTRASTE Z =-0,308
p (bilateral) = 0,758
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6.5.1.3 Diagndstico al ingreso

En los pacientes con errores de conciliacion los diagnosticos al ingreso mas prevalentes
fueron las enfermedades infecciosas y parasitarias y las enfermedades del sistema
respiratorio (28,2% en ambos casos). En los pacientes que no presentaron errores de
conciliacion los diagnosticos méas frecuentes fueron las enfermedades infecciosas y
parasitarias y las enfermedades del sistema circulatorio (25,3% y 23,4%
respectivamente). La posible relacion entre ambas variables se estudi6 mediante la
prueba ANOVA. Las categorias con frecuencia esperada <3 se agruparon en una nueva
categoria denominada “otros” para que el resultado del tratamiento estadistico realizado

fuera fiable. Los resultados obtenidos se reflejan en la tabla 31.
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Tabla 31: Evaluacion de la posible relacion entre el diagnostico al ingreso de
los pacientes y la aparicion de errores de conciliacién.

ERROR ERROR
CONCILIACION CONCILIACION TOTAL
PRESENTE AUSENTE

DIAGNOSTICO AL INGRESO

Enfermedades infecciosas y
parasitarias

Enfermedades de la sangre
y 6rganos hematopoyéticos

Enfermedades del sistema
nervioso

Enfermedades del sistema
circulatorio

Enfermedades del sistema
respiratorio

Enfermedades del sistema
digestivo

Sintomas, signos y
hallazgos anormales
clinicos y de laboratorio no
clasificados en otra parte

Otros 7, 7% 23

5,4%

TOTAL 117 100% 261 100% 378  100%

ESTADISTICO ANOVA = 1,866

p (bilateral) = 0,074

Las diferencias encontradas en funcién de la presencia de errores de conciliacion al
ingreso no fueron significativas (p=0,074), por lo que el diagndstico al ingreso no

constituye un factor determinante para la aparicion de problemas de conciliacion.
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6.5.1.4 NUmero de farmacos domiciliarios

La mediana del numero de farmacos al ingreso fue de 6 + 4 farmacos para los pacientes
gue no presentaron errores de conciliacion y de 8 £ 5 farmacos para los que si sufrieron
errores de conciliacion. La relacion del numero de numero de medicamentos
domiciliarios con la aparicion de errores de conciliacion se estudié mediante el test no
paramétrico de la U de Mann Whitney, obteniendo los resultados detallados en la tabla

32.

Tabla 32: Evaluacion de la posible relacion entre el nimero de farmacos al
ingreso de los pacientes y la aparicion de error de conciliacion.

ERROR ERROR CONCILIACION
CONCILIACION AUSENTE
PRESENTE

NUMERO DE PACIENTES 117 261

RANGO PROMEDIO 237,34 168,06

SUMA DE RANGOS 27.768,5 43.862,5

ESTADISTICO DE U de Mann-Whitney = 9.671,5
CONTRASTE Z=-5,726
p (bilateral) < 0,001

Las diferencias encontradas en el nimero de farmacos al ingreso entre ambos grupos
(error de conciliacion presente o0 ausente) fueron estadisticamente significativas
(p<0,001), por lo que la variable nimero de farmacos al ingreso constituye un factor de

riesgo para la aparicion de errores de conciliacion.

6.5.1.5 indice de Comorbilidad

La mediana del indice de comorbilidad de Charlson fue 6 + 2 puntos en los pacientes
gue presentaron errores de conciliacion y 4 + 3 puntos en los pacientes que no

presentaron errores de conciliacion. La relacion del indice de comorbilidad de Charlson
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con la aparicion de errores de conciliacion se estudiéo mediante el test no paramétrico de

la U de Mann Whitney, obteniendo los resultados detallados en la tabla 33.

Tabla 33: Evaluacion de la posible relacion entre el indice de Comorbilidad de
Charlson de los pacientes y la aparicién de problemas de conciliacién.

ERROR ERROR CONCILIACION
CONCILIACION AUSENTE
PRESENTE

NUMERO DE PACIENTES 117 261

RANGO PROMEDIO 228,71 171,93

SUMA DE RANGOS 26.758,5 44.872,5

ESTADISTICO DE U de Mann-Whitney = 10.681,5
CONTRASTE Z=-4,738
p (bilateral) < 0,001

Las diferencias encontradas en el en el indice de comorbilidad de Charlson entre ambos
grupos (error de conciliacion presente o ausente) fueron estadisticamente significativas
(p<0,001), por lo que la variable indice de comorbilidad constituye un factor de riesgo

para la aparicion de errores de conciliacion.

6.5.1.6 Conocimiento del paciente sobre su medicacion

El 70,1% de los pacientes que sufrieron errores de conciliaciéon al ingreso no conocian
alguno o varios aspectos sobre su medicacion habitual. Entre los pacientes que no
sufrieron errores de conciliacion, la proporcion de los que no tenian un adecuado
conocimiento sobre su medicacion se redujo hasta el 32,6%. Se realizé un analisis de la
posible relacion entre el conocimiento sobre la medicacion habitual y los errores de
conciliacion mediante el estadistico Chi-cuadrado, obteniendo los resultados

especificados en la tabla 34.
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Tabla 34: Evaluacién de la posible relacion entre el conocimiento de los pacientes
sobre su medicacién y la aparicién de errores de conciliacion.

CONOCIMIENTO ERROR ERROR
SOBRE SU CONCILIACION CONCILIACION
MEDICACION PRESENTE AUSENTE

%

35 29,9% 176 67,4% 211 55,8%
NO 82 70,1% 85 32,6% 167 44,2%
TOTAL 117 100% 261 100% 378 100%

ESTADISTICO Valor Chi-Cuadrado = 46,111

p (bilateral) < 0,001

Los resultados obtenidos revelaron que el conocimiento que tienen los pacientes sobre
la medicacion que toman de forma habitual influye en la aparicion de errores de
conciliacion y puede considerarse como un factor de riesgo de los mismos debido a la

existencia de diferencias estadisticamente significativas (p>0,001).

6.5.1.7 Presencia de farmacos de alto riesgo

El 47,9% de los pacientes con errores de conciliacion al ingreso y el 42,9% de los
pacientes sin ellos se encontraban en tratamiento con farmacos de alto riesgo segun la
clasificacién de la NCCMERP especificada en el apartado de métodos. Se realizd un
analisis a través de la prueba Chi-cuadrado para la evaluacién de la posible asociacion
entre la presencia de farmacos de alto riesgo y la aparicion de errores de conciliacion.

Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 35.
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Tabla 35: Evaluacion de la posible relacion entre el tratamiento con farmacos de
alto riesgo y la aparicién de errores de conciliacion.

FARMACOS ERROR ERROR TOTAL
DE ALTO CONCILIACION CONCILIACION
RIESGO PRESENTE AUSENTE

%

56 47,9% 112 42,9% 168 44,4%
NO 61 52,1% 149 57,1% 210 55,6%
TOTAL 117 100% 261 100% 378 100%

=SypAblisgilelels Valor Chi-Cuadrado = 0,802

p (bilateral) = 0,370

Los resultados obtenidos revelaron que la presencia de farmacos de alto riesgo como
parte de la medicacion habitual de los pacientes no constituye un factor de riesgo para

la aparicion de errores de conciliacion (p=0,370).

6.5.1.8 Presencia de alergias

El 14,5% de los pacientes con errores de conciliacion presentd alergias a
medicamentos, mientras que esta cifra se elevd hasta el 21,5% en los pacientes sin
errores de conciliacion al ingreso. Se realiz6 un andlisis de la posible relacion entre la
presencia de alergias a medicamentos y los errores de conciliacion mediante el

estadistico Chi-cuadrado, obteniendo los resultados especificados en la tabla 36.
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Tabla 36: Evaluacion de la posible relacién entre la presencia de alergias
medicamentosas en los pacientes y la aparicion de errores de conciliacién.

ALERGIAS ERROR ERROR TOTAL
CONCILIACION CONCILIACION
PRESENTE AUSENTE

% %

17 14,5% 56 21,5% 73 19,3%
NO 100 85,5% 205 78,5% 305 80,7%
TOTAL 117 100% 261 100% 378 100%

=SSypAblisgilelels Valor Chi-Cuadrado = 2,487

p (bilateral) = 0,115

Las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas (p=0,115), por lo que
la presencia de alergias a medicamentos no puede considerarse como un factor de

riesgo para la aparicion de errores de conciliacion al ingreso hospitalario.

6.5.1.9 Procedencia del paciente

El 29,9% de los pacientes que tuvieron errores de conciliacién vivian en residencias de
ancianos, mientras que este porcentaje se redujo hasta el 11,9% en el grupo de
pacientes que no presentaron errores de conciliacion. La relacion entre estas variables
se estudié mediante la prueba Chi-cuadrado, cuyos resultados se resumen en la tabla

37.
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Tabla 37: Evaluacion de la posible relacién entre la procedencia del paciente y
la aparicién de error de conciliacion.

ERROR ERROR
CONCILIACION CONCILIACION
PRESENTE AUSENTE

PROCEDENCIA DEL
PACIENTE

% % %
DOMICILIO 82 70,1% 230 88,1% 312 82,5%
INSTITUCIONALIZADO 35 29,9% 31 11,9% 66 17,5%
TOTAL 117 100% 261 100% 378 100%

ESTADISTICO Valor Chi-Cuadrado = 18,237

p (bilateral) < 0,001

En base a los resultados obtenidos, la institucionalizacion de los pacientes constituye un

factor de riesgo para la aparicién de errores de conciliacién al ingreso (p<0,001).

6.5.1.10 Informe de Urgencias

Se consulté el informe de urgencias en el 99,6% de los pacientes sin errores de
conciliacion y en el 100% de los pacientes con errores de conciliacién, no existiendo

diferencias entre ambos grupos.

6.5.1.11 Informe de Atencién Primaria

Se consultd el informe de Atencién Primaria en todos los pacientes evaluados, por lo
gue no se encontraron diferencias en funcion de la presencia o no de errores de

conciliacion.
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6.5.1.12 Listado actualizado de medicacion

El 15,4% de los pacientes con errores de conciliacion y el 23% de los pacientes sin
errores de conciliacion disponian de un listado completo y actualizado a cerca de la
medicacién que toman de forma habitual cuando no estan en el hospital. La posible
relacion entre ambas variables categoricas se estudi6 mediante la prueba de Chi-

cuadrado, cuyos resultados se exponen en la tabla 38.

Tabla 38: Evaluacion de la posible relacion entre la disposicién de un listado
completo y actualizado sobre la medicacién domiciliaria y la aparicion de errores
de conciliacién.

LISTADO ERROR ERROR TOTAL
ACTUALIZADO CONCILIACION CONCILIACION
PRESENTE AUSENTE

%

18 15,4% 60 23,0% 78 20,6%
99 84,6% 201 77,0% 300 79,4%
117 100% 261 100% 378 100%

=SypAblsgilelels Valor Chi-Cuadrado = 2,852

p (bilateral) = 0,091

Las diferencias encontradas en funcion de si se produjeron o no errores de conciliacién
no resultaron ser estadisticamente significativas (p=0,091), por lo que no se puede
considerar que el hecho de disponer de un listado completo y actualizado sobre la
medicacién habitual de los pacientes tenga una influencia relevante en la aparicion de

errores de conciliacioén.
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6.5.1.13 Dia de ingreso

El 53% de los pacientes que presentaron errores de conciliacion al ingreso y el 59,4%
de los que no los tuvieron ingresaron en la unidad de hospitalizacion en dia laborable.
Se realiz6 una prueba Chi-cuadrado para caracterizar la relacion existente entre estas

dos variables dicotomicas. Los resultados de la misma se recogen en la tabla 39.

Tabla 39: Evaluacién de la posible relacion entre el dia en que se produce el
ingreso y la aparicién de errores de conciliacién.

DIA DE INGRESO ERROR ERROR TOTAL
CONCILIACION CONCILIACION
PRESENTE AUSENTE

%

LABORABLE 62 53,0% 155 59,4% 217 57,4%

NO LABORABLE 55 47,0% 106 40,6% 161 42,6%

TOTAL 117 100% 261 100% 378 100%

ESTADISTICO Valor Chi-Cuadrado = 1,351

p (bilateral) = 0,245

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, el hecho de que el ingreso se produzca
en dia laborable o no laborable no constituye un factor de riesgo para la aparicion de

errores de conciliacion (p=0,245).

6.5.1.14 Hora de ingreso

Entre los pacientes con errores de conciliacién, el 18,8% de los ingresos se realizaron
en el turno de la mafiana, mientras que este valor se redujo al 9,9% entre los pacientes

sin errores de conciliacién. La posible relacion entre la hora en la que se produce el
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ingreso y la aparicion de errores de conciliacion se evalu6 mediante la prueba de

ANOVA, cuyos resultados se reflejan en la tabla 40.

Tabla 40: Evaluacién de la posible relacién entre la hora a la que se produce el
ingreso y la aparicién de errores de conciliacion.

HORA DE ERROR ERROR TOTAL
INGRESO CONCILIACION CONCILIACION
PRESENTE AUSENTE

%

MANANA 22 18,8% 26 9,9% 48 12,7%

TARDE 35 29,9% 63 24,2% 98 25,9%

NOCHE 60 51,3% 172 65,9% 232 61,4%

TOTAL 117 100% 261 100% 378 100%

ESTADISTICO Valor ANOVA = 4,483

p (bilateral) = 0,012

Los resultados de la prueba revelaron que las diferencias encontradas son
estadisticamente significativas (p=0,012). Hubo una mayor proporcion de ingresos por la
mafiana y por la tarde y menor proporcion de ingresos por la noche en el grupo de
pacientes con errores de conciliacion respecto de los que no presentaron dichos
errores, por lo que ingresar por la mafiana o por la tarde constituye un factor de riesgo
mientras que ingresar por la noche es un factor protector para la aparicion de errores de

conciliacion.
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6.5.1.15 Servicio médico al que ingresa

En el grupo de pacientes con errores de conciliacion hubo una proporcion superior de
ingresos en Medicina Interna (77,8% frente a 73,6%) y Neumologia (10,3% frente a

8,8%) en comparacion con los pacientes sin errores de conciliacion.

Se evalud si estas diferencias se debian al servicio médico de ingreso mediante la
prueba estadistica ANOVA, cuyos resultados se muestran en la tabla 41. Las categorias
con frecuencia esperada inferior a 5 se agruparon en una nueva categoria denominada

“otros” para que el resultado del tratamiento estadistico realizado fuera fiable.

Tabla 41: Evaluacion de la posible relacion entre el servicio médico en el gue se
produce el ingreso y la aparicion de errores de conciliacion.

SERVICIO PROBLEMA PROBLEMA TOTAL
MEDICO DE CONCILIACION CONCILIACION
INGRESO PRESENTE AUSENTE

CARDIOLOGIA 11,9%

MEDICINA 91 77,8% 192 73,6% 283 74,9%
INTERNA

NEUMOLOGIA 12 10,3% 23 8,8% 35 9,2%
OTROS 0 0% 5 1,9% 5 1,3%

TOTAL 117 100% 261 100% 378 100%

ESTADISTICO Valor ANOVA = 0,845

p (bilateral) = 0,498

A pesar de las diferencias encontradas y teniendo en cuenta los resultados obtenidos en
el test estadistico, no se puede considerar que el servicio médico de ingreso sea un

factor determinante para la aparicion de errores de conciliacion.
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6.5.2 Resultados del andlisis multivariante

Se realiz6 un andlisis de regresion multivariante con el objetivo de valorar de forma
conjunta todas las variables evaluadas que se asociaron con la presencia de errores de

conciliacion al ingreso en el analisis bivariante.

6.5.2.1 Resultados de las variables estadisticamente significativas

relacionadas con los errores de conciliaciéon

Para ello y de la misma forma que se procedié en los andlisis bivariantes realizados
previamente, se consider6 como variable respuesta o dependiente la presencia o0 no de
errores de conciliacién. Respecto a las variables independientes, se introdujeron en el
modelo aquellas cuya relacion con la presencia de errores de conciliacion habia
resultado estadisticamente significativa en el andlisis bivariante, tal y como se refleja en

la figural3.

Variable *Problema de conciliacion
dependiente

eNUmero de farmacos
Vari bl eindice de comorbilidad
ariapbles eConocimiento sobre la medicacion

independientes *Procedencia del paciente

*Hora de ingreso

Figura 13: Relacion de las variables empleadas en el

analisis multivariante
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El método empleado para la introduccion de las variables en el modelo fue el de pasos
sucesivos hacia atras, utilizando como criterio de entrada toda probabilidad inferior a

0,05 y como criterio de salida toda probabilidad superior a 0,1.

En el andlisis multivariante hubo 3 variables que resultaron significativas:
- Numero de farmacos al ingreso.
- Conocimiento de los pacientes sobre su medicacion.
- Procedencia del paciente.

Los resultados del analisis estadistico se muestran en la tabla 42.

Tabla 42: Resultados obtenidos en el analisis multivariante

Coeficientes no Coeficientes
Modelo estandarizados estandarizados
Error tipico ‘ Beta

Constante 3,889
NVINCITRENEAEE 0,034 0,006 0,245 5,231 < 0,001
al ingreso

Conocimiento -0,298 0,043 -0,320 -6,959 < 0,001
paciente sobre

Significacion
estadistica

medicacion

Procedencia 0,182 0,057 0,149 3,198 0,002
paciente

(residencia)

Tanto el indice de comorbilidad como la hora de ingreso del paciente fueron excluidas
por tener una significacion estadistica > 0,1 en el analisis multivariante.

Los coeficientes no estandarizados B indican la variacion de la variable dependiente que
se produciria con el cambio de una determinada variable independiente si el resto de
variables independientes permanecieran constantes. Asi por ejemplo, la prevalencia de
pacientes con errores de conciliacion aumenta en 0,034 puntos por cada farmaco
domiciliario y en 0,204 puntos para la mediana poblacional de 6 farmacos domiciliarios.

De igual forma disminuye 0,298 puntos si los pacientes conocen adecuadamente los
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aspectos relacionados con su medicacién y aumenta en 0,182 puntos si los pacientes
estan institucionalizados.

Los coeficientes estandarizados B son directamente comparables entre si e informan
sobre la importancia relativa de cada variable independiente en la ecuacion de
regresion. Segun estos datos la variable con mas influencia sobre la aparicién de
errores de conciliacion es el conocimiento del paciente sobre la medicacion (f = -0,320),
en la que el signo negativo indica que un adecuado conocimiento disminuye la
probabilidad de sufrir errores de conciliaciéon. De hecho esta variable tiene mas del
doble de influencia que la institucionalizacién de los pacientes.

La fuerza de asociacién entre las variables independientes identificadas y la apariciéon
de errores de conciliacion puede verse mas claramente en la tabla 43, a través de la

odds ratio correspondiente.

Tabla 43: Fuerza de asociacion entre las variables independientes
estadisticamente significativas y la aparicion de errores de conciliacién

VARIABLE ODDS RATIO IC 95%

Limite inferior Limite superior

NUmero farmacos al
ingreso

Conocimiento paciente
sobre medicacion

Procedencia paciente

Segun estos datos, la probabilidad de sufrir un error de conciliacion es 4,85 veces
mayor en pacientes que no conocen adecuadamente su medicacion respecto a los que
si la conocen. De igual forma, es 3,17 veces mayor en pacientes institucionalizados
respecto de los que residen en su domicilio y 2,17 veces mayor para los pacientes

polimedicados.
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7. DISCUSION

7.1 DISCUSION SOBRE LA METODOLOGIA EMPLEADA

El método que se utilizé se considera el adecuado para la consecucién de los objetivos
planteados, ya que permite obtener la prevalencia de pacientes con errores de
conciliacién asi como evaluar los tipos de errores y analizar los farmacos que con mas
frecuencia estan implicados en los errores de conciliacion. De igual forma, también
permitié evaluar la influencia de los diferentes factores sobre la aparicion de estos
errores de conciliacion, que es un paso previo e imprescindible para identificar aquellos
pacientes con un mayor riesgo de sufrirlos y focalizar la implantacién de la conciliacién

de medicamentos hacia estos pacientes.

7.1.1 Ambito del estudio

Se eligi6 el area de hospitalizacion ya que en un periodo relativamente corto de tiempo
se pueden acumular sucesivas transiciones asistenciales, siendo la ultima de ellas la
que deriva en el ingreso en la unidad de hospitalizacion. Entre estas posibles
transiciones asistenciales se encuentran la derivacion desde Atencidén Primaria al area
de Urgencias, las transiciones entre diferentes unidades del area de Urgencias como
por ejemplo entre el area médica y la observacién de urgencias y la transicién desde el
area de Urgencias a la de hospitalizacion. En algunos casos se produjeron todas estas
transiciones y en otros sélo algunas de ellas. En cada transicién asistencial existe la
posibilidad de que se produzcan errores de conciliacién que si no fueran detectados se
trasladarian al siguiente nivel asistencial al que acuda el paciente, pudiendo ocasionar
diferentes problemas relacionados con la medicacion (PRM), tanto de eficacia como de
seguridad. La hospitalizacién fue un momento idéneo para realizar la conciliacién de
medicamentos ya que se dispone de todos los elementos para llevarla a cabo de forma
eficiente. En primer lugar, se dispuso del tiempo necesario ya que rara vez los pacientes

eran dados de alta en un periodo de tiempo inferior a las 48 horas. En segundo lugar, se
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tuvo acceso a toda la informacién necesaria ya que se contd con la informacion relativa
al episodio de urgencias que motivé el ingreso, la historia de atencién primaria y el
historial de pruebas de imagen y de laboratorio que se le habia realizado al paciente;
también se contd con un facil acceso tanto al paciente como a sus familiares y/o
cuidadores, en un entorno adecuado en el que se pudo realizar la entrevista de
conciliacion sin interrupciones y manteniendo en todo momento la confidencialidad del
paciente. Por ultimo, también fue un momento en el que se pudo tener la necesaria
comunicacion con el médico para confirmar los posibles errores de conciliacion
detectados, sin afectar a su ritmo de trabajo generando interrupciones innecesarias que

pudieran repercutir en la asistencia que recibié el paciente.

Se eligieron los servicios médicos ya que en los quirdrgicos una gran parte de los
ingresos se realizan de forma programada para realizaciéon de la intervencion quirdrgica.
En estos casos el circuito que siguen los pacientes es diferente al descrito
anteriormente. Por un lado, no suele producirse la transicion asistencial al area de
Urgencias ni desde ésta a la unidad de hospitalizacion salvo contadas excepciones, sino
que el paciente ingresa directamente en la unidad de hospitalizacién correspondiente
segun la intervencidn quirdrgica que se le vaya a realizar. Por otro lado y dias antes del
ingreso el paciente acude a la consulta de preanestesia en el hospital, momento en el
que se recoge toda la informacion sobre la medicacién que el paciente toma de forma

habitual.

7.1.2 Poblacién de estudio

Se excluyeron los pacientes psiquiatricos debido a que, por las caracteristicas de sus
patologias, se considerd que su inclusion en el estudio podria generar desconfianza

sobre el equipo médico y afectar a la estabilizacién de su enfermedad.

También se excluyeron los pacientes ingresados a cargo del Servicio de Digestivo ya
que, tras comunicar al equipo médico la intencion de realizar el estudio, se requirié que

se avisara con un minimo de 24 horas de antelacion de cada paciente que se fuera a
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entrevistar. Se considerd que esta diferencia respecto al resto de los pacientes incluidos
podria provocar una actuacion diferente a la de la practica clinica habitual por parte del

equipo médico y afectar a la validez interna del estudio.

5.1.3 Selecciéon de la muestra

Para el célculo del tamafio muestral necesario para realizar el estudio se estimé una
prevalencia de pacientes con problemas de conciliacién del 40%. A pesar de que existe
una importante variabilidad en la bibliografia consultada, segun la cual la prevalencia de
pacientes con errores de conciliacion oscila entre el 5,4-65% (47-51), estudios

publicados mas recientemente sitian esta prevalencia proxima al 40% (63,111-113).

Se eligié un muestreo no probabilistico de tipo consecutivo en el que se reclutaron todos
los pacientes elegibles de acuerdo con los criterios de seleccion que dieron su

consentimiento para participar en el estudio.

Durante el periodo de recogida de datos no se produjeron interrupciones que podrian
alterar la representatividad de la muestra y ocasionar un sesgo de seleccion que

afectaria a los resultados obtenidos.

El estudio se realiz6 en un hospital universitario, por lo que se cree que la prevalencia
de pacientes con errores de conciliaciéon podria verse influenciada por la recién
incorporacién de los residentes recién licenciados. De igual forma, también podria verse
influenciada por los periodos de vacaciones estivales, en los que se producen
contrataciones de personal no familiarizado con la metodologia de trabajo en el centro.
La recogida de datos se realiz6 en el periodo comprendido entre los meses de octubre y
marzo, no incluyendo los periodos descritos anteriormente, por lo que no se cree que

estos posibles sesgos formen parte del presente estudio.
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7.1.4 Fuentes de informacion empleadas

Respecto a la recogida de informacién no existe ningin método que asegure que la
informacién recogida es veraz, completa y actualizada, por lo que lo mas adecuado

parece combinar varios para paliar los sesgos asociados a cada uno de ellos.

El uso de la informacién contenida en la historia clinica tiene la ventaja de ser una forma
facil y rapida de acceder a un gran volumen de informacion sobre los pacientes, ya que
retne informacion relativa a las patologias diagnosticadas, los resultados de las pruebas
realizadas y la farmacoterapia que recibe para su tratamiento. Sin embargo presenta un
importante inconveniente ya que si existe algin dato erroneo, éste no sera detectado
por el investigador, constituyendo un importante sesgo de informacién si no se dispone

de algun medio para subsanarlo.

Por otro lado, la entrevista semiestructurada con el paciente permite el acceso a
informacién totalmente actualizada pero tiene el inconveniente de estar muy
influenciada por las caracteristicas particulares de los pacientes y o cuidadores como
por ejemplo la presencia de déficits visuales o cognitivos, la desconfianza hacia los
profesionales y la falta de conocimiento sobre la farmacoterapia que recibe, entre otros
factores. Es por ello que el uso de la entrevista como Unica via de recogida de
informacion es considerada como una limitacién en cuanto a la validez de los resultados

obtenidos (114,115).

En este caso se empled la informacion contenida en la historia clinica como guia para la
entrevista de conciliacién y toda la informacion recogida se contrasté con el paciente y/o
cuidadores para asegurar su veracidad, reduciendo al minimo los sesgos asociados a

cada método de recogida de informacion.

7.1.5 Limitaciones del estudio

En primer lugar, Unicamente se ha tenido en cuenta el tratamiento habitual con

medicamentos, no habiéndose recogido la informacion relativa al consumo de productos
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de herbolario 0o suplementos vitaminicos, ya que a pesar de que es bien conocido su
uso por la poblacion general, la politica de intercambio terapéutico del hospital aconseja
interrumpir su administracion en el hospital al no considerarse de utilidad en pacientes

ingresados.

En segundo lugar el estudio se ha llevado a cabo en un Gnico hospital, con unas
caracteristicas poblacionales e institucionales bien definidas, por lo que para poder
generalizar los resultados obtenidos se deberia comprobar que dichas caracteristicas
son semejantes. Ademas no se han incluido pacientes quirdrgicos, por lo que aunque
dichos pacientes no ingresen de forma programada, la generalizabilidad de los

resultados sera limitada.

7.2 DISCUSION SOBRE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

7.2.1 Caracteristicas de la poblacién e informacion disponible

Respecto al género de los pacientes incluidos en el estudio, no hubo importantes
diferencias entre ambos (el 49,5% fueron hombres y el 50,5% mujeres), de forma que
se puede asumir que sigue una proporcion practicamente 1:1. Estos datos concuerdan
con los ultimos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica (116) tanto a nivel
nacional (el 49,3% de la poblacion son hombres) como en la Comunidad de Madrid
donde se realizé el estudio (el 48,3% son hombres), por lo que en lo que se refiere al
género de los pacientes, los resultados obtenidos podrian extrapolarse a la poblacion

general.

La edad de los pacientes comprendié un amplio intervalo de valores oscilando entre 19
y 105 afios cumplidos. Sin embargo, es destacable que el 58,2% de los pacientes
presentaba entre 71-90 afios y tan solo el 15,9% tuvo edades <60 afios. Estos datos
revelan una importante concentracion de pacientes en los estratos de edad mas altos,

que provoca la elevacion de la mediana de edad a los 77,5 + 18 afios. Los datos
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referentes a la edad de los pacientes de estudios recientemente publicados sobre
problemas de conciliacion presentan una gran diversidad. Mientras que en algunos de
ellos la edad media se situ6 en torno a los 80 afios (117), en otros casos fue claramente
inferior, como en el estudio realizado por Stewart (95) o por Salanitro (111) en los que la
edad media de los pacientes fue 47,4 + 11,9 afios y 61 *+ 14 afios respectivamente. El
estudio realizado por Stewart (95) se llevd a cabo en una clinica para personas
indigentes y el realizado por Salanitro (111) incluy6 pacientes con sindrome coronario o
insuficiencia cardiaca descompensada, situaciones que pueden influir significativamente
en la media de edad encontrada. Estas diferencias en la edad de los pacientes entre los
diferentes estudios deberan tenerse en cuenta a la hora de comparar los resultados

obtenidos en los mismos.

Los pacientes con edad avanzada constituyen un grupo de poblacién con un riesgo
aumentado para sufrir errores de conciliacién por diferentes motivos. En primer lugar,
suelen tener regimenes de medicacion complicados, con elevado numero de farmacos
debido a que suelen acumular diversas patologias que requieren tratamiento
farmacologico(118). Esta pluripatologia provoca que también tengan mdltiples
comorbilidades, que constituyen un factor de riesgo independiente para la aparicion de
eventos adversos relacionados con farmacos (119). Otros factores como el impedimento
cognitivo, la discapacidad fisica de algun tipo o las dificultades linglisticas y los cambios
farmacocinéticos y farmacodinamicos producidos por la edad también pueden influir en
la predisposicion de estos pacientes de edad avanzada para la aparicién de problemas

de conciliacion (112).

El nUmero de farmacos al ingreso present6 también una gran diversidad oscilando entre
2-20 fa&rmacos. La mediana se situé en el valor de 6 + 5 farmacos. Es importante
destacar que en el 73,5% de los pacientes evaluados, en total 278 pacientes, el
consumo de farmacos al ingreso era superior a 5, confirmando que se trata de una

poblacion polimedicada, con mayor riesgo a priori de sufrir errores de conciliacion.
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El 85% de los pacientes presentaban un indice de comorbilidad de Charlson alto, similar
al obtenido en el trabajo realizado por Chinchilla Fernandez (120). Ademas de la
pluripatologia asociada a la edad avanzada, no hay que olvidar que para calcular dicho
indice se realizé la correccion por la edad segun la cual debe afiadirse 1 punto por cada

década a partir de los 50 afios.

Al comparar las caracteristicas de la poblacion incluida en el presente estudio con las de
otros trabajos realizados previamente sobre deteccion de errores de conciliacion, se

observa que no aparecen importantes diferencias.

P4ez Vives y cols (53) realizaron un estudio para evaluar como se produce la
conciliacién de la medicacioén crénica al ingreso en un hospital comarcal de primer nivel.
La metodologia empleada fue similar a la nuestra, tanto en lo referente al disefio ya que
se traté de un estudio observacional, prospectivo, no aleatorizado y no controlado, como
en lo referente al plan de trabajo y a los criterios de seleccion, con la salvedad de que
incluyeron todos los pacientes que ingresaban en el hospital, de forma programada o
urgente, en dias laborables. Respecto a las caracteristicas de los 469 pacientes
incluidos, éstos presentaron una media de edad de 80,4 afios y una media de 7,7
medicamentos por paciente, ligeramente superior aunque perfectamente comparables a

los de nuestra poblacién.

Delgado y cols (54) realizaron un estudio para conocer la incidencia de los errores de
conciliacién tanto en el ingreso como al alta hospitalaria. El servicio de ingreso de los
pacientes no constituyd uno de los criterios de seleccion de los mismos, pero cabe
destacar que el 67% de los pacientes ingresaron en servicios médicos y que el 82,3%
de los ingresos se realizaron de forma no programada. La metodologia de trabajo fue
también similar a la nuestra ya que se utilizaron como fuentes de informacion los datos
de la historia clinica, de la prescripcion de Atencién Primaria y la entrevista con el
paciente y sélo se consider6 error de conciliacion una vez que fue aceptada por el

médico responsable. Las caracteristicas de edad y consumo de farmacos al ingreso de

133



los 603 pacientes incluidos fueron semejantes a las nuestras (76,3 + 6,5 afios y 6,6 +

2,3 medicamentos/paciente respectivamente).

Chinchilla Fernandez (120) realiz6 un trabaj6 para determinar la prevalencia de
pacientes con discrepancias entre su medicacion habitual la registrada en la historia
clinica de los Servicios de Urgencias. Los resultados referentes a las caracteristicas de
la poblacion incluida fueron similares a los nuestros, ya que el 48,9% fueron hombres y
la media de edad fue de 70,12 + 17,05 afos. Respecto al consumo de farmacos de
forma habitual hubo igualmente una gran variabilidad, oscilando entre 0 y 17 farmacos,
aunque la mediana se situ6 en el valor de 7 + 3 farmacos y el 71,3% de los pacientes
evaluados afirmaron tomar al menos 5 farmacos de forma habitual, por lo que se trata
también de una poblaciéon polimedicada. La principal diferencia se encuentra en el
ambito en el que se desarrolla el estudio ya que, mientras el nuestro tiene lugar en el
area de hospitalizacion, éste se desarroll6 en el area de observacion del Servicio de

Urgencias, lo cual deberé ser tenido en cuenta al comparar los resultados obtenidos.

Tanto el trabajo de Paez Vives (53) como los de Delgado (54) y Chinchilla Fernandez
(120) se llevaron a cabo en hospitales ubicados en Espafia, por lo que en principio no
existen limitaciones importantes respecto al sistema sanitario y metodologia de trabajo

en el centro que afecten a la comparacién de los resultados obtenidos.

Los diagndsticos al ingreso mas prevalentes fueron las enfermedades infecciosas y
parasitarias, las enfermedades del sistema respiratorio y las del sistema circulatorio,
representando de forma global el 70,4% de los diagnésticos al ingreso registrados. En
cuanto a los dos primeros, su presencia es comprensible si tenemos en cuenta que la
recogida de datos se produjo entre los meses de octubre y marzo que comprenden el
otofio e invierno. En este periodo las patologias més prevalentes son las que afectan al
sistema respiratorio, principalmente las de origen infeccioso. En cuanto a las
enfermedades del sistema circulatorio, no es de extrafiar su inclusion dentro de los

diagnosticos al ingreso méas frecuentes si tenemos en cuenta que constituyen la
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principal causa de muerte en nuestro pais (121) y que su prevalencia ha aumentado en
las Ultimas décadas entre otras razones por el aumento de la esperanza de vida de la

poblacion y las mejoras en su tratamiento y su prevencion (122).

El 44,4% de los pacientes estaban en tratamiento con farmacos considerados de alto
riesgo debido a que cuando se utilizan incorrectamente presentan una gran probabilidad
de causar dafos graves. En este caso los fArmacos de alto riesgo implicados fueron los
antidiabéticos orales, los anticoagulantes orales y los opiaceos, representando el 56%,
el 35% y el 9% respectivamente. Para evitar que se produzcan errores con ellos es
importante que se establezcan procedimientos especificos para mejorar la seguridad en
su manejo. En el centro en el que se realiz6 el estudio, ademas de difundir un listado
con los farmacos de alto riesgo disponibles se establecieron e introdujeron en el
programa de prescripcion electrénica tanto las dosis méaximas como alertas
automatizadas relacionadas con la seguridad en su manejo; en relacion a los opiaceos,
ademas de lo referido anteriormente, se limitd el nimero de presentaciones disponibles

para evitar el riesgo de confusién entre presentaciones de diferente concentracion.

El 55,8% de los pacientes y/o cuidadores tenian un conocimiento adecuado sobre todos
los aspectos relacionados con su medicacién. Se consideré que un paciente tenia un
conocimiento adecuado siempre que conociera todos los aspectos (nombre, indicacion,
dosis, intervalo posoldgico y via de administracion) de cada farmaco que utiliza de forma
habitual. Existen escalas validadas para medir el conocimiento de los pacientes sobre
su medicacion (123), pero en nuestro caso éste se midi6 como una variable dicotomica
a través de preguntas abiertas en la entrevista ya que determinar el grado de
conocimiento de los pacientes no era uno de los objetivos principales del estudio. Es
muy importante que los pacientes sepan el nombre, dosis, intervalo posoldgico e
indicacion de los farmacos con los que estan en tratamiento, ya que de no ser asi el
riesgo de que no se produzca un uso correcto es mucho mas elevado (124). Ademas, si

no se conoce la informacion relativa a la farmacoterapia habitual de los pacientes, se
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facilita que aparezcan errores de conciliacion en los ingresos hospitalarios ya que no se
puede verificar la informacién que se encuentra en la historia clinica a través de la
entrevista con el paciente. Un elemento que en principio podria reducir los efectos de
esta falta de conocimiento podria ser que el paciente tuviera y presentara en el
momento del ingreso en el hospital un listado completo y actualizado sobre su
farmacoterapia habitual, en el que apareciera toda la informacion que el paciente
deberia conocer sobre su tratamiento habitual. En nuestro caso, sélo el 20,6% de los

pacientes evaluados disponian de este tipo de listado.

Solo el 17,5% de los pacientes residian en residencias de ancianos, mientras que el
82,5% restante no estaban institucionalizados y vivian en su domicilio. La proporcién de
ancianos institucionalizados es inferior a la encontrada por Kemp y cols (125), aunque
muy similar a la obtenida por Slain y cols (126), segun los cuales el 67,3% de los
pacientes procedian de su domicilio, el 4,1% de residencias de ancianos y en el 28,6%
restante no se especificaba la residencia habitual de los pacientes sino que provenian
de hospitales comunitarios o clinicas privadas. En esta misma linea estuvo el trabajo
realizado por Cornish y cols (50), en el que todos los pacientes incluidos residian en su

domicilio, el 49% de ellos solos y el 51% restante con un familiar o cuidador.

En las residencias de ancianos generalmente se encuentran pacientes con alteraciones
fisicas o psiquicas que les impiden vivir solos, por lo que podriamos suponer que
tendran un menor conocimiento sobre su medicacion habitual y una mayor
predisposicién a sufrir errores de conciliacion. Sin embargo, esto no tiene porqué ser
cierto ya que también es posible que sus familiares o la propia residencia de ancianos
aporten toda la informacion necesaria para realizar una adecuada conciliacién de
medicamentos. En cualquier caso, debe ser un factor a tener en cuenta al comparar el
presente estudio con otros en los que también se especifique el lugar de origen de los

pacientes.
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7.2.2 Errores de conciliaciéon detectados

La seguridad del paciente es uno de los problemas actuales priorizados por las
Autoridades Sanitarias. Uno de los problemas de seguridad en materia de sanidad son
los eventos adversos a medicamentos. Una de sus principales causas son los errores
de medicacién y cerca de la mitad de éstos se han relacionado con cambios en la

asistencia sanitaria o cambios de médico (9,10,36,44).

La conciliacion de medicamentos ha demostrado ser una estrategia util para reducir los

errores de medicacion que tienen lugar en las transiciones asistenciales.

En el presente trabajo se obtuvo una prevalencia de pacientes con problemas de
conciliacion del 31% y se registraron un total de 156 errores de conciliacion en 378

pacientes.

Para poder comparar estos resultados con los de otros trabajos se debe tener muy en
cuenta la variable de medida empleada, ya que sera diferente si se registraron como
errores de conciliacion todas las discrepancias encontradas o solamente las que no
estaban justificadas por la situacién clinica del paciente, como en nuestro caso, o las
clinicamente relevantes, como en el trabajo realizado por Pippins y cols (67). Por ello
nos centraremos en las investigaciones cuya variable principal fue la prevalencia de

pacientes con discrepancias no justificadas por la situacion clinica del paciente.

El trabajo realizado por Gleason y cols (69), publicado en el afio 2010, obtuvo una
prevalencia de pacientes con errores de conciliacién del 35,9%, comparable al obtenido
en el presente trabajo. Las caracteristicas metodoldgicas fueron similares ya que se
trata de un estudio prospectivo y no controlado que incluyé a 651 pacientes que
ingresaron en las unidades no quirdrgicas del hospital. La variable principal fue la
prevalencia de pacientes con discrepancias no justificadas entre los farmacos de
prescripcion de toman de forma habitual y los prescritos en el hospital, no incluyéndose

en el estudio las vitaminas ni los productos de herbolario.
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Otro estudio liderado por Manias (71) en 2009 llegé a unos resultados similares, con
una prevalencia de pacientes con discrepancias no justificadas en su medicaciéon del
34,8%. En este caso tanto la metodologia empleada como las caracteristicas de la
poblacion fueron en parte diferentes a las nuestras. A pesar de que se tratd de un
estudio no controlado y de que la variable principal fue la presencia de discrepancias no
justificadas en farmacos de prescripcion, la recogida de los datos se realiz6 de forma
retrospectiva y el ambito del estudio fue el area de urgencias en lugar de la
hospitalizacion. En referencia a las caracteristicas de la poblacién, se incluyeron un total
de 210 pacientes cuya media de edad fue 51,9 afios y la media de consumo de
farmacos de forma habitual 3,2 farmacos/paciente, en ambos casos fueron cifras
inferiores a las de nuestra poblacion. Tanto el disefio retrospectivo como dichas
caracteristicas de la poblacién podrian ser en parte responsables de que la prevalencia
de pacientes con problemas de conciliacion sea similar a la obtenida en nuestro trabajo
y muy inferior a la de otros realizados en servicios de urgencias como el de Chinchilla
Fernandez (120) o el de Domingo Arroyo (127) en los que la prevalencia fue del 92,6% y

del 89% respectivamente.

Feldman y cols (97) realizaron un estudio mediante colaboracién entre enfermeras y
farmacéuticos en el que llegaron a resultados similares. El estudio incluyé a 563
pacientes, de los cuales el 28% tuvieron al menos una discrepancia no justificada entre

su medicacioén habitual y la prescrita en el ingreso hospitalario.

Por el contrario, Climente Marti y cols (128), encontraron una prevalencia de pacientes
con discrepancias no justificadas en su medicacion del 9,1%, muy inferior al valor
obtenido en el presente trabajo. El disefio del estudio fue prospectivo y no controlado al
igual que el nuestro e incluyd a pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna,
gue se corresponden con el 74,9% de nuestra muestra de pacientes. Detectaron un total
de 407 discrepancias al ingreso de las que el 96,6% fueron identificadas como

intencionadas principalmente por no considerarse necesarias tras la evaluacion inicial
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del paciente. De hecho los autores sefialan como posible explicacion a esta menor
prevalencia de pacientes con errores de conciliacién respecto a estudios publicados
previamente que frecuentemente los profesionales juzgan como innecesarios muchos
de los farmacos que los pacientes toman de forma habitual (especialmente analgésicos,

antidepresivos e inhibidores de la bomba de protones) y deciden suspenderlos.

Delgado y cols (54), en un trabajo publicado en 2009, obtuvieron una prevalencia de
pacientes con errores de conciliacion al ingreso del 66,8%, bastante superior a la
nuestra. En este caso también se traté de un disefio prospectivo y no controlado,
realizado en Espafia, para el que se emplearon tanto los datos de la historia clinica
hospitalaria y de Atencién Primaria como los obtenidos en la entrevista con el paciente y
se considerd error de conciliacion Unicamente las discrepancias aceptadas por el
médico. Las caracteristicas de la poblacion también fueron muy semejantes a las
nuestras, con una edad media de 76,27 = 6,46 afios y un consumo medio de 6,63
farmacos/paciente. En cuanto a la seleccién de los pacientes se incluyeron servicios
médicos y quirlrgicos e ingresos tanto programados como urgentes, pero no se
observaron diferencias significativas entre los diferentes tipos, por lo que no se puede

asumir que la mayor prevalencia encontrada se deba al tipo de servicio o de ingreso.

En el estudio realizado por Stewart (95) la prevalencia de pacientes con discrepancias
en la medicacién fue del 74%. En este caso, a pesar de emplear una metodologia
similar (estudio prospectivo, no controlado y basado en la entrevista con el paciente) se
registraron como errores de conciliacion todas las discrepancias encontradas en lugar
de solo las no justificadas por la situacién clinica del paciente y aceptadas por el médico

responsable del mismo.

Los errores de conciliacion mas prevalentes han sido los de omisioén, que en nuestro
trabajo han representado el 36,1% del total de errores de conciliacion identificados.
Estos resultados coinciden con los publicados por otros investigadores

(50,51,54,67,69,128,129) en los que los errores de omision fueron los errores de
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conciliacion mas prevalentes en todos los casos. Si estas omisiones no son detectadas
podran ocasionar un agravamiento de problemas de salud ya existentes por no recibir
un farmaco que el paciente necesita ademas de un alargamiento de la estancia
hospitalaria. Este aumento de la estancia no sélo tiene repercusiones econémicas para
el sistema sanitario, sino que también aumenta el riesgo de infecciones, Ulceras y otros
problemas derivados de la permanencia durante un largo periodo de tiempo en el

hospital.

En referencia a la gravedad de los errores de conciliacibn encontrados, nuestros
resultados coinciden con los de otros estudios realizados segun los cuales la mayoria
de los errores de conciliaciobn corresponden a las categorias de gravedad A-D,
denominadas de forma global como errores sin dafio (50,54,128,130,131). A pesar de
que estos errores no provoquen un dafio inmediato no se debe desestimar su
importancia. Es posible que si ho son detectados durante la estancia hospitalaria y se

mantienen tras el alta la gravedad asociada a largo plazo podria ser mayor.

Respecto a los grupos terapéuticos principalmente implicados en errores de
conciliacion, el Sistema Cardiovascular y el Sistema Nervioso han sido los mas
prevalentes, representando el 49,68% y el 19,35% del total de errores de conciliacion
respectivamente. Estos datos coinciden con los encontrados en estudios realizados por
otros investigadores (49-51,130,132,133). En dichos estudios no se tuvo en cuenta el
namero de farmacos de cada grupo terapéutico que constituian el tratamiento habitual
de los pacientes evaluados, lo cual puede constituir un sesgo ya que no es posible
conocer si la mayor prevalencia de errores de conciliacion para un grupo terapéutico se
debe a que es el grupo mas prescrito o no. En nuestro caso, al realizar el calculo
tomando como referencia el nimero de farmacos de cada grupo terapéutico que
constituian el tratamiento habitual de los pacientes, los grupos terapéuticos con mayor
probabilidad de ocasionar problemas de conciliacion fueron el L -Agentes

Antineoplasicos e Inmunomoduladores- con problemas de conciliacion en el 25% de los

140



farmacos, el B -Sangre y Organos Hematopoyéticos- con errores de conciliacion en el
17,7% de los farmacos y el S -Organos de los Sentidos- con problemas de conciliacion
en el 16,7% de los farmacos. En contraste, el 8,3% y el 6,3% de los farmacos de los
grupos terapéuticos C y N respectivamente estuvieron implicados en errores de
conciliacién. A la vista de estos resultados, podemos afirmar que en nuestro caso se
debe tomar como referencia el numero de farmacos de cada grupo terapéutico que
constituian el tratamiento habitual de los pacientes para que la informacion sea fiable,

ya que los resultados varian sustancialmente si no se tiene en cuenta dicho factor.

7.2.3 Variables relacionadas con la aparicién de problemas de conciliacién

De todas las variables independientes evaluadas solamente 3 de ellas resultaron

estadisticamente significativas en el analisis multivariante:

- El nimero de farmacos al ingreso se relacioné de forma positiva con la aparicion

de errores de conciliacion.

- El adecuado conocimiento sobre la medicacién se relacioné de forma negativa

con la aparicién de errores de conciliacion.

- La institucionalizacién se relacioné de forma positiva con la aparicion de errores

de conciliacion.

Una parte importante de los estudios consultados coinciden en considerar el nimero de
farmacos al ingreso como un importante factor de riesgo para sufrir errores de
conciliacion (67,68,70,71,134). La edad de los pacientes es también un factor
frecuentemente relacionado con errores de conciliacion (67-71,128). Sin embargo en
nuestro estudio no hubo practicamente diferencias en la edad de los pacientes con y sin
errores de conciliacion, ya que la mediana de edad fue de 77,5 + 16 afios y de 77,5 + 18
afos respectivamente. Es posible que en nuestro estudio se vea influenciado por la
existencia de una importante concentracion de los pacientes en los rangos de edad mas

altos, mientras que varios de los estudios en los que la edad se identific6 como un factor
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de riesgo tuvieron medias de edad que oscilaron entre 51 y 62 afios (68,71). En el
estudio realizado por Climente Marti y cols (128) la media de edad fue de 76 + 14,4
afios, muy semejante a la de nuestros pacientes y, a pesar de ello, la relacién entre la

edad y la aparicion de errores de conciliacion resultd estadisticamente significativa.

Respecto a la falta de conocimiento sobre la medicacién, existen diferentes estudios
gue han relacionado la edad de los pacientes > 60 afios con un peor conocimiento
sobre su medicacion (105,135). De igual forma también se ha asociado la
polimedicacion, definida como el consumo de forma habitual de 5 0 mas farmacos, con
un peor conocimiento sobre los medicamentos (105,136). Segun el informe publicado en
el afio 2009, en el que se analizaban las causas de los errores de medicacion
detectados en hospitales de la Comunidad Autbnoma de Castilla'y Leon (137), el 31,9%
de los errores de medicacion evaluados se debieron a falta de conocimiento sobre los
medicamentos. Parece comprensible que dicha falta de conocimiento afecte también a
la aparicién de errores de conciliacién, ya que va a dificultar tanto la obtencién de
informacién a través de la entrevista con el paciente como la verificacion de los datos

contenidos en la historia clinica.

En relacion a la institucionalizacién es importante tener en cuenta que los pacientes que
viven en residencias suelen presentar mayor grado de dependencia (138), que a su vez
esta asociado con la edad y con el tiempo de institucionalizacion (139). Esta
dependencia va a su vez a dificultar la obtencién y verificacion de la informacion
farmacoterapéutica necesaria para realizar la conciliacion de medicamentos al ingreso.
Por otro lado, generalmente no se dispone de registros actualizados sobre la
farmacoterapia en la historia clinica de Atencion Primaria, lo que supone una barrera

para llevar a cabo la conciliacién (140).

A la vista de los datos obtenidos y teniendo en cuenta la reducida disponibilidad de

recursos en la situacion actual, se podria dar prioridad para realizar la conciliacién de
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medicamentos a aquellos pacientes en los que se cumpla al menos una de las

siguientes premisas:

- En tratamiento con mas de 5 farmacos de forma habitual.

- Con deficiente conocimiento sobre su medicacion.

- Que estén institucionalizados.
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8. CONCLUSIONES

1. La conciliacion de medicamentos realizada de forma sistematica por un
farmacéutico es un método Util para detectar los errores de conciliaciébn que se

producen en los ingresos hospitalarios.

2. La prevalencia de pacientes que ingresan de forma no programada en las
unidades médicas del hospital y sufren errores de conciliacion es elevada. La
mayoria de ellos no produjeron dafio en los pacientes, aunque no se sabe que

consecuencias habrian tenido si no hubieran sido detectados.

3. Los errores de conciliacion mas prevalentes han sido los de omision de un
farmaco y los errores de dosis, por lo que en los ingresos no programados sera
necesario realizar un mayor seguimiento sobre estos errores para evitar que se

produzcan.

4. Los principales factores con significacién estadistica que influyen en la aparicién
de errores de conciliacion son el numero de farmacos domiciliarios y la
institucionalizacién del paciente de forma positiva y el conocimiento de los
pacientes sobre su medicacion de forma negativa. La identificacion de estos

factores permite:

o Seleccionar a los pacientes con mas probabilidad de sufrir un error de
conciliacion para darles prioridad en los procesos de conciliacion y asi
poder implantar programas de conciliacion de medicamentos con una

utilizacion eficiente de los recursos humanos disponibles.

o Establecer estrategias de educacion sanitaria que aumenten el
conocimiento de los pacientes sobre su medicacion y que minimicen el

riesgo de aparicion de errores de conciliacion.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

N° REGISTRO:
DIA INGRESO:
INFORME URGENCIAS:

EDAD:
HORA INGRESO:

SEXO:
SERVICIO:

HISTORIA ATENCION PRIMARIA:

N° FARMACOS CRONICOS:

FARMACOS RIESGO:

ALERGIAS:

N° COMORBILIDADES:

LISTADO MEDICACION CRONICA ACTUAL
CONOCE MEDICACION CRONICA:

PROBLEMAS DE
SALUD

MEDICACION ENTREVISTA
(dosis, via, pauta)

MEDICACION PRESCRITA
(dosis, via, pauta)

OBSERVACIONES E INTERVENCIONES




ANEXO 2: HOJA DE REGISTRO DE ERRORES DE CONCILIACION

NO

N° REGISTRO
PACIENTE

DESCRIPCION PROBLEMA DE CONCILIACION
ENCONTRADO

VIA
COMUNICACION

ACEPTADO

TIPO

GRAVEDAD

CODIGO
ATC

10

11

12

13
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ANEXO 3: HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE

Titulo del estudio: Evaluacion de los errores de conciliacion en ingresos no

programados y factores asociados a los mismos
Investigadora Principal: Silvia Elena Garcia Ramos

Centro: Hospital Universitario Principe de Asturias. Servicio de Farmacia

Introduccion

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion aprobado por
el Comité de Etica de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Principe de
Asturias en el que le invitamos a participar.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que
pueda decidir libremente si quiere participar en este estudio. Para ello le rogamos que

lea esta hoja informativa con atencion.
Participacion voluntaria

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria, y que puede decidir no
participar, o cambiar su decisién y retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
que por ello se altere la relacion con su médico, ni se produzca perjuicio alguno en su

tratamiento.
¢ Cual es el objetivo del estudio?

El estudio consiste en cotejar la medicacién que toma habitualmente en su domicilio
con la prescrita en el hospital, con el objetivo de mejorar la calidad de la asistencia

sanitaria que se le dispensa en el hospital.
¢, Coémo se va arealizar el estudio?

Para la realizacion del estudio simplemente debera contestar unas preguntas sobre la
medicacién de toma en su domicilio y las enfermedades de las que esta diagnosticado.
También revisaremos su historia clinica para que la informacién recogida sea lo mas

completa posible.
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¢, Qué beneficios o riesgos puedo obtener por participar en este estudio?

Su participacion en el estudio no conlleva modificaciones en su tratamiento o en la

atencién médica recibida, no existiendo ningun riesgo debido a dicha participacion.
¢,Como se protegen mis derechos como paciente?

El protocolo del estudio fue presentado para su evaluacion al Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario Principe de Asturias, cuya tarea es la
de verificar el cumplimiento de las condiciones requeridas para su protecciéon y el
respeto de sus derechos. Dicho comité dio su dictamen favorable antes del inicio del

estudio.

¢Qué datos se van arecoger?

Se registrardn datos personales como la edad y el sexo, asi como datos sobre las
enfermedades y alergias que padece y los medicamentos que toma para su

tratamiento.
¢Coémo se trataran mis datos y como se preservara la confidencialidad?

Todos sus datos se tratardn confidencialmente por personas relacionadas con el
investigador y obligadas por el deber de secreto profesional, y seran custodiados bajo
la responsabilidad del Centro.

No se guardara su nombre y apellidos junto con la informacién registrada. En su lugar
se utilizara un cédigo y solamente el investigador principal podra relacionar su nombre

0 su numero de historia clinica con el codigo.

De acuerdo con la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos
de caracter personal, debe saber que tiene derecho acceder a los datos que de usted
se guarden y a oponerse a que se recojan todos o parte de los datos que se piden, a

rectificarlos y a cancelarlos, sin tener que dar ninguna explicacion.

El investigador se compromete a la publicacion cientifica de los resultados obtenidos.
Cuando se publiguen no se revelara en ningun caso su identidad, manteniéndose en

todo momento la confidencialidad de los datos obtenidos.

150



ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo . : : . : : (Nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha dado
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He hablado con . . . . . . (Nombre
del investigador)

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera

2. Sin tener gque dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Fecha;

Firma del participante Firma del investigador
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ANEXO 5: HOJA DE REGISTRO DE PACIENTES

NUMERO DE REGISTRO

NHC

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20
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