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Objetivo: Detectar los errores de conciliacion terapéutica (EC) en pacientes adultos que
asisten al Servicio de Guardia de Adultos (SGA) de una institucion privada de tercer nivel
de atencion, describir su medicacion de base y determinar la gravedad potencial de las

discrepancias encontradas.

Métodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo y prospectivo. Se relevo la
medicacion de pacientes mayores de 18 afios ingresados al SGA, mediante anamnesis
directa e indirecta. Posteriormente se compard con las nuevas prescripciones a fin de
detectar las posibles discrepancias. Los tipos de discrepancia y su gravedad potencial
fueron clasificadas segun la Nacional Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention (NCCMERP).

Resultados: Se conciliaron 100 pacientes, de los cuales el 71% presentd EC, con una
media de 1,8 EC/paciente. EI nimero total de medicamentos conciliados fue de 682,
detectandose 324 discrepancias totales, 198 justificadas y 126 que requieren aclaracion,
consideradas EC. La mayoria de los EC fueron por omision de medicamentos. Se
identificaron 21 interacciones farmacoldgicas, siendo 12 clinicamente relevantes. La
aceptacion de las intervenciones por los médicos tratantes fue del 62%. La gravedad de

los EC encontrados pudo incluirse en las categorias A-D.

Conclusiones: La conciliacion terapéutica realizada por el farmacéutico en el SGA evit6
potenciales errores de medicacion clinicamente relevantes y pone en evidencia la falta de
exhaustividad en la recopilacion de informacion sobre medicacion domiciliaria del

paciente.

Palabras clave: Conciliacion terapéutica, errores de medicacién, historia clinica,

discrepancias, seguridad de paciente, interacciones medicamentosas.
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MEDICATION RECONCILIATION AT HOSPITAL ADMISSION IN AN ADULTS
GUARD SERVICE

Objective: To detect medication reconciliation errors (MRE) in adult patients attending
the adults guard service of a private third-level hospital; describe their basic medication
and determine the potential severity of the discrepancies found.

Methods: An observational, descriptive and prospective study was carried out. The
medication of patients older than 18 years admitted in the adult’s guard service was
relieved, through direct and indirect anamnesis. Subsequently, it was compared with the
new prescriptions in order to detect possible discrepancies. The types of discrepancies
and their potential severity were classified according to the National Coordinating

Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP).

Results: 100 patients were reconciled, of which 71% presented MRE, with a mean of 1.8
MRE/patient. The total number of reconciled medications was 682, detecting 324 total
discrepancies, 198 justified and 126 requiring clarification, which were considered
reconciliation errors. Most of the MRE were due to medication omissions. In addition, 21
pharmacological interactions were identified, being 12 clinically relevant. Acceptance of
interventions by treating physicians was 62%. The severity of the MRE could be included

in categories A-D.

Conclusions: The intervention of the pharmacist avoided potential MRE and highlights

the lack of exhaustiveness in collecting information of the patient's home medication.

Keywords: medication reconciliation, medication errors, medication history taking,

discrepancies, patient safety, drug interactions.
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CAPITULO 1:
INTRODUCCION Y OBJETIVOS






1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

1.1. Introduccion

El tratamiento de las enfermedades ha mejorado a lo largo del tiempo, producto de
los avances en medicina y terapéutica. Sin embargo, esto ha implicado un incremento en
su complejidad, llevando a que los centros hospitalarios consideren la seguridad del
paciente como un componente clave de la calidad asistencial (1).

Se han publicado varios informes referidos a los errores asociados a las
actuaciones sanitarias que pueden implicar dafios a los pacientes , entre los que se
encuentra el estudio Harvard Medical Practice, que analizé la incidencia y los tipos de
efectos adversos (EA) originados por las actuaciones médicas (2-4), los que son
considerados errores de medicacion (EM).

El informe “To err is Human: Building a safer health system” impulsé un
movimiento de seguridad de pacientes al determinar que unas 98.000 personas
hospitalizadas, por afo, fallecian debido a problemas de medicacién, muchos de ellos
prevenibles, generando , un costo del 4% del total de gastos en salud en EEUU (5).

Resultados similares fueron consignados en informes como “An organization with
a memory” (6) que estableci6 que los EA afectaban al 10% de las admisiones
hospitalarias, produciéndose unos 850.000 eventos por afio. Una revisién con datos
provenientes de varios hospitales determind que entre un 4 y un 17% de los pacientes
hospitalizados, presentaban EA, y concluyd que alrededor del 40% de los mismos eran
evitables (7).

En 2006 el informe “Preventing medication errors: quality chasm serie” (8)
realizado en EEUU, estimd que los medicamentos producen dafios prevenibles por lo
menos a 1,5 millones de pacientes por afio, produciendo un EM por paciente/dia.

En lo que refiere a las causas, el estudio ENEAS determind que los medicamentos
representan la primera causa de EA (37%) en el ambito hospitalario, seguido de las
infecciones nosocomiales y los problemas técnicos durante los procedimientos (9). En el
ambito de la Atencion Primaria de Salud mostré una prevalencia de EA, en un 11% por
consultas, seguida de los problemas de los cuidados y la comunicacion (10).

Estudios multicéntricos realizados en varios paises (11-14) han llegado a la

conclusion de que los acontecimientos adversos a medicamentos (AAM) que ocurren
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durante la hospitalizacion, obedecen a errores debido a fallas en los procesos. Para
disminuirlos, en necesario redisefiar el sistema de salud y hacerlo méas seguro en todos los
niveles (5).
Segun el informe “Crossing the quality chasm: A new health system for the 21st
century” (15) las posibles estrategias para mejorar la atencion sanitaria, incluyen:
* la mejora de aspectos organizativos, especialmente la coordinacion y
comunicacion entre profesionales y niveles asistenciales,
« laaplicacion de la evidencia cientifica como base de la practica asistencial,
« la participacién activa de los pacientes en su atencion y en la toma de
decisiones,

« laincorporacion efectiva de tecnologias de la informacion.

En la asamblea de la Organizacion mundial de la Salud (OMS), en 2002,
establecid que todos los sistemas sanitarios, promuevan la seguridad de los pacientes,
como principio fundamental (16). Asimismo, el Consejo de Europa y la Union Europea,
determinaron como esencial la identificacion y prevencion de riesgos (17-19).

En marzo de 2017, la OMS lanz6 una iniciativa global para desarrollar enfoques
para reducir los dafios graves y prevenibles de los medicamentos en todos los paises en un
50% durante los préximos 5 afios. De manera similar, en 2018, el Institute for Healthcare
Improvement de los EE. UU. Lanz6 una iniciativa de maltiples organizaciones para crear

un plan de accion nacional para la prevencion de dafios en la atencion médica.

1.2. Definiciones

Se elaboro en el afio 2000, un documento para estandarizar la terminologia
utilizada, que permita definir los efectos negativos, asociados a la utilizacion de
medicamentos, que se detallan a continuacion (20):

Los acontecimientos adversos a medicamentos (AAM), son “cualquier dafio grave
o leve causado por el uso terapéutico (o falta de uso) de un medicamento”. Siendo
clasificados en prevenibles y no prevenibles.

Los AAM no prevenibles son las reacciones adversas a medicamentos (RAM)

inevitables, cuyo riesgo es inherente a ellos.



Los AAM prevenibles son aquellos causados por errores de medicacion, y se
definen como “cualquier incidente prevenible, que pueda causar dafio al paciente, o dar
lugar a una utilizacion inapropiada de los medicamentos, cuando éstos estén bajo el
control de los profesionales de la salud, o del propio paciente. Estos incidentes pueden
estar relacionados con las practicas profesionales, con los productos, con los
procedimientos o con los sistemas, e incluyen los fallos en la prescripcion, comunicacion,
etiquetado, envasado, denominacion, preparacion, dispensacién, distribucion,
administracion, educacion, seguimiento y utilizacion de los medicamentos”.

Reaccion adversa a medicamentos (RAM): “Todo efecto perjudicial y no deseado
que se presenta después de la administracion de un medicamento a las dosis normalmente
utilizadas en el hombre para la profilaxis, diagnostico o tratamiento de una enfermedad o
con objeto de modificar su funcion bioldgica”

En 1998 fueron clasificados por lera vez los EM. El National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) publicé la primera
taxonomia de EM (21) con el objetivo de brindar un lenguaje estandarizado, los clasifico
en 13 tipos y varios subtipos.

La definicién de error contiene 2 aspectos importantes y se describen en la

Figura 1:
« EIl primero es su carécter evitable, de lo que se deriva la necesidad de
implantar estrategias para prevenirlos.
« El segundo es que no todos causan dafio, ya que solo entre el 1-5% de los
EM lo provocan (22,23).
1.3. Errores de medicacion

Algunos estudios en los afios 70, indicaban que un porcentaje alto de AAM, eran
debido a errores en su utilizacién (24). El estudio ADE Prevention Study (25), manifestd
que en el 2% de los pacientes hospitalizados se producia, un dafio grave o mortal
prevenible.
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Figura 1. Relacion entre acontecimientos adversos por medicamentos, reacciones adversas y
errores de medicacion. Adaptada de: Otero MJ, Dominguez-Gil A. Farm. Hosp. 2000.

Diversos investigadores, han demostrado que son elevadas las tasas de morbilidad
y mortalidad producidas por los medicamentos (2,3,11,25,26).

En relacion a los estudios que han analizado los EM, su incidencia se encuentra
entre el 1,4 y el 10% (27,28) en pacientes hospitalizados, causan el 4,6% de los ingresos
hospitalarios (29) e incrementan el costo de asistencia y la tasa de mortalidad (30);
evidenciando la importante repercusion econémica y clinica de los EM.

Estd documentado que, al menos la mitad de los EM se producen cuando se
realizan actualizaciones del tratamiento, por lo que los pacientes son especialmente
vulnerables durante las transiciones asistenciales (ingreso en el hospital, cambio de
servicio, alta hospitalaria) (31).

Estudios realizados por el Institute for Safe Medical Practices (ISMP), indican que

los EM pueden ser causa del 4,7% al 5,3% de los ingresos hospitalarios.
1.4. Prevencion de Errores de Medicacion

Los errores de medicacién son una de las principales causas de morbilidad de los
pacientes hospitalizados, lo cual hace necesario establecer programas de prevencion de
EM dentro de las instituciones de salud.

Una propuesta de medidas para mejorar la seguridad en la utilizacion de los
medicamentos es:

« Incorporar nuevas tecnologias, como la prescripcion electronica asistida
(PEA)



» Desarrollar el registro de EM

« Elaborar recomendaciones para evitar EM

« Generar un programa de notificacion de EM

 Disefiar programas de educacion sobre medicamentos al paciente

« Promover la creacion de equipos multidisciplinarios, fortaleciendo los
consensos que incluyan al farmacéutico en el proceso de conciliacion

farmacoterapéutica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que se debe garantizar la
exactitud de la medicacion en los procesos de transicién asistencial, lo cual se conoce
como conciliacién de la medicacion (CM) (32).

Uno de los factores que mas inciden en la aparicion de los EM es la falta de
comunicacion eficaz de la farmacoterapia del paciente entre los profesionales sanitarios
en los distintos niveles asistenciales. En 2001, el IOM, resalto la necesidad de mejorar la
coordinacion de la atencion sanitaria en las transiciones asistenciales para mejorar la
calidad de la atencién y reducir los errores (15).

Con el objetivo de definir soluciones abordando los puntos que mas impactan en
la seguridad y calidad de la atencion, se funda la National Transittions of Care Coalition
(33).

En su estudio, la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) registro, entre 1995 y 2005, mas de 350 EM muy graves o fatales de los cuales
un 63% estaban relacionados con defectos en la comunicacion, siendo los EM la cuarta
causa de muerte o pérdida permanente de funcionalidad en pacientes hospitalizados,
principalmente cuando el paciente cambia a un nivel asistencial distinto (ingreso
hospitalario, alta domiciliaria, traslado a otro centro sanitario) y cambia su médico
responsable (34).

Durante las transiciones asistenciales las deficiencias en la comunicacion, segun el
ISMP, ocasionan hasta el 50% de los EM y el 20% de los AAM en los hospitales (35).

En los pacientes de edad avanzada, este porcentaje se ve aumentado, ya que, en las
transiciones asistenciales, tanto en el ingreso como al alta hospitalaria, se producen
cambios de hasta el 50% de la medicacion habitual, aumentando el riesgo de polifarmacia
y complicaciones (36).

Otros autores estiman que la cuarta parte de los errores de prescripcion (EP) son

debido a la elaboracion incompleta de la lista de medicacion domiciliaria del paciente, al
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ingreso hospitalario (37).

Berga Culleré et al. estiman que, un 16% de los AAM evitables durante la estancia

hospitalaria, son consecuencia de discrepancias de conciliacion, o por la omision de un

medicamento necesario un 19% (38).

1.5.

Conciliacion de la Medicaciéon

La Conciliacion de la Medicacion (CM) se define como “el proceso formal y

estandarizado de obtener la lista completa de la medicacion previa de un paciente,

compararla con la prescripcion activa, analizar y resolver las discrepancias encontradas en

los distintos estadios asistenciales” (39).

Toda diferencia detectada entre el tratamiento cronico del paciente y la indicacion

médica actualizada, se denomina discrepancia y pueden deberse a:

Discontinuidad de una medicacion cronica necesaria durante el ingreso
hospitalario.

Prescripcion no justificada de un medicamento que no necesita.
Modificacion de la dosis, via y/o frecuencia de administracion de la
medicacion cronica, no justificada por la situacion clinica.

Prescripciones incompletas en las que no se indica la dosis, via o

posologia.

Los EM encontrados mediante este proceso se denominan Errores de Conciliacion

(EC) (40).

La JACHO y la SEFH indican que el proceso debe incluir una entrevista al

paciente/cuidador, siempre que sea posible, asegurando la fiabilidad de la informacion y

evaluando el cumplimiento terapéutico, considerando para su realizacién las siguientes

etapas (40,41):

Obtener una lista completa y exacta de la medicacion cronica del paciente,
incluyendo (principio activo y marca comercial) dosis, via y frecuencia de
administracion, incluyendo plantas medicinales y automedicacion. En caso
de cirugia programada, también incluir informacion sobre la medicacion
que el paciente recibio en la visita preoperatoria.

Revisar la lista de medicacion prescripta en el ingreso, durante la
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transferencia asistencial o al alta.

« Comparar ambas listas de medicacion y detectar las discrepancias que
requieran aclaracion.

« Comunicar las discrepancias al médico y resolverlas antes de que pueda
producirse un EM.

« Documentar en la historia las discrepancias resueltas, para conocimiento de
los profesionales que atenderan al paciente.

« Elaborar una lista de medicacion conciliada para comunicérsela al

paciente.

Ademaés, obtener informacion de alergias/intolerancias, asi como suspensiones
previas de medicacion por efectos adversos. Una adecuada CM implica definir el proceso,
el responsable y un formulario estandarizado de recoleccion de informacion.

El objetivo de la CM es garantizar a lo largo de todo el proceso de la atencion
sanitaria que los pacientes reciben todos los medicamentos necesarios que estaban
tomando previamente, con la dosis, la via y la frecuencia correctas y adecuados a la actual
situacién del paciente (42).

Debe realizarse en el momento del ingreso, del alta y siempre que se produzca un
cambio que implique una transicion. Las caracteristicas de cada una de estas situaciones
se detallan a continuacion:

Al ingreso hospitalario: Se considera un punto esencial la obtencion del listado

completo de la medicacién crénica del paciente, ya que la adecuacion del tratamiento
durante la hospitalizacion dependera de la calidad de la misma.
El traslado entre unidades clinicas: Con frecuencia se producen cambios en la

medicacion del paciente debido a nuevas situaciones clinicas, por ejemplo, la
imposibilidad de recibir medicacion oral o por el cambio de medicacion parenteral a oral.
Producto de la atencion de los problemas agudos y continuas actualizaciones de
tratamiento en el paciente ingresado, pueden ocasionar omisiones inadvertidas en el
momento del traslado a otra unidad de hospitalizacion y mantener este EC en el momento
del alta del paciente (43).

Paciente quirdrgico: Debido a que no puede mantenerse la via oral, continuar el

tratamiento habitual del paciente, se complica, ademas de la posibilidad que aparezcan
interacciones con la medicacion administrada durante la anestesia. Es habitual que tras la

recuperacion de la via oral, se produzcan retrasos u omisiones injustificados que pueden
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aumentar el riesgo de errores (44). Un estudio multicéntrico, encontré que el 75% de

éstos presentaron EC, siendo en su mayoria omisiones (45).

El alta del paciente es otra instancia clave en la aparicion de EC, ya que el
paciente o cuidador, pasa a ser responsable de administrar su medicacién, siendo
frecuente que haya cambios en la medicacion que tomaba antes del ingreso. Se deberan
conciliar: las ordenes activas antes del alta, la lista de medicacion cronica al ingreso y la
lista de Ordenes previstas para el alta, informando al paciente de forma clara y efectiva,
los cambios derivados del ingreso hospitalario, para asegurar el cumplimiento terapéutico
y su continuidad.

Autores en Canada, EEUU vy otros estados, realizaron estudios de CM al ingreso
hospitalario, observandose que los EC al ingreso varian entre el 20% y el 72% pudiendo
afectar hasta un 70% de los medicamentos (46), (Tabla 1).

El error més observado fue el de omision de un medicamento necesario, detectado
en el 42-59% de los casos (46,47).

Tabla 1. Estudios de conciliacion al ingreso hospitalario

Autor, ano, N

Al Caracteristicas Resultados
El(lj]?ge%e?rigai506daeﬁ1?§rma003' 38% pacientes con discrepancias.
Vira, 2006 * 72% omision. 12% clinicamente

; 60 3,6 Médicos y quirurgicos.
Canada (48) Excluidos: Rehabilitacion,
cuidados cronicos.

relevantes, 3% con capacidad de
producir dafio.

65% pacientes con
discrepancias56% omision.
Factores de riesgo: edad y N° de
farmacos. Gravedad: 39%
clinicamente significativas.

Lee JY, 2010 129 Medicina interna,
Canada (49) cardiologia, neurologia, UCI

72% pacientes con discrepancias.

Factores de riesgo: N° de
ﬁﬂg\r}é 2010 470 Edad media: 82 afios farmacos. o
Zelanda (50) Medicina general 32% capacidad de producir dafio.
moderado; 2% capacidad producir
dafio grave.

52% pacientes con discrepancias.
Factores de riesgo: N° de

Rogado- - ~ farmacos.
Vegas. 2020 380 Eg?\ﬂ cchg:aaU7r4 :r?ng 100% categoria B error que no
Espafa (51) g alcanzé al paciente; 45% de los

errores implicé algin medicamento
de alto riesgo.
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1.6. Causas de los errores de conciliacion

Los avances en medicina y el aumento de la esperanza de vida (52), conlleva una
mayor prevalencia de enfermedades cronicas, con una media de 2,8 para los pacientes
entre 65-74 afios y de 3,2 en mayores de 75 afios (53), segin la Encuesta Nacional de
Salud Espafiola de 2006.

Enfermedades como la obesidad, la diabetes y el residir en instituciones para
ancianos, aumentan las posibilidades de padecer pluripatologias, que conducen a un
incremento de tratamientos farmacolégicos por tiempo indefinido (54-56).

Soler-Giner et al., estiman que la edad avanzada y la polimedicacion son factores
de riesgo dependientes para la aparicion de EC (57).

Siendo los pacientes mayores de 65 afios un grupo de riesgo (58), ya que
consumen del 25 al 50% de los farmacos prescritos (59,60). La mayoria de los adultos
mayores estan polimedicados, y uno de cada 3 posee enfermedades crénicas haciéndolos
vulnerables a los errores y problemas relacionados con los medicamentos, dando como
consecuencia un mayor nimero de ingresos hospitalarios (61-63).

El aumento de las especialidades médicas, implica que el paciente reciba atencion
sanitaria de varios especialistas y niveles asistenciales, convirtiéndose la prescripcion
médica, en un proceso fragmentado que confluye en el paciente (64)

Otra dificultad, es la falta de registros Unicos de salud, que contengan la historia
clinica de atencion primaria (AP) y Atencidon Especializada (AE) de los pacientes, al
momento que éste visita a otro especialista.

Durante la internacion se realizan numerosas transcripciones del tratamiento, que

facilitan la aparicidn de los errores de transcripcion o interpretacion (65).

1.7. Conciliacion terapéutica: Organismos que la

Impulsan

La OMS, incorporo la CM entre las nueve primeras soluciones para la seguridad
del paciente, instaurando este proceso como una accion a realizar entre los afios 2006-
2008 (66).

NICE publicd, junto con la National Patient Safety Agency (NPSA) en 2007, una

guia dirigida a profesionales, para efectuar el procedimiento de CM en los hospitales al
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momento del ingreso (67).

La JCAHO exige a los centros acreditados por éste organismo, la implementacion
de procedimientos que garanticen una conciliacion terapéutica adecuada a lo largo de
todo el proceso asistencial.

La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) en la iniciativa “2020:
Hacia el futuro con Seguridad” incorpora como objetivo estratégico, la CM al ingreso y al
alta en el 80% de los hospitales esparioles (68).

La naturaleza compleja de los sistemas de salud, obstaculiza disponer de la
informacidn actualizada y precisa de los medicamentos prescriptos a lo largo del proceso
de atencion del paciente (69).

Se han observado en la literatura, metodologias basadas en registros manuales
efectuadas con éxito (70), pero la tendencia es, desarrollar herramientas informaticas que
faciliten la realizacion del proceso buscando disminuir los errores que suceden.

En 2009 un estudio controlado y aleatorizado de 322 pacientes, demostro que la
CM a través de un sistema electrénico, redujo las discrepancias no intencionadas que
pueden producir dafo potencial (71).

Uno de los principales inconvenientes en la implementacién de la CM, es la
disponibilidad de tiempo para realizar la entrevista con el paciente, ya que éste varia

segun los estudios, entre 11 - 30 min/paciente (72).

1.8. Efectividad del proceso de conciliacién: Rol del

farmacéutico

Queda en evidencia la efectividad del proceso de CM, considerandose una
estrategia fundamental en la reduccion de los EM. Segin Rogers et al. es la enfermera en
el 59% de los casos, quien realiza la entrevista al paciente, y en un 24% el médico o el
farmaceéutico (42).

Dawson et al. encontr6é que el farmacéutico recab6 el 100% de la farmacoterapia
domiciliaria del paciente y los médicos un 79% de la medicacién prescrita (73). Reeder et
al. indican que los farmacéuticos registraron y documentaron de manera mas precisa las
dosis y pautas posologicas, y de las 161 discrepancias entre la lista de medicacion
recogida por el médico y la del farmacéutico, el 87% fueron EC (74). Otros autores

muestran que los farmacéuticos recogen una media de 5,6 medicamentos/paciente, frente
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a 2,4 medicamentos/paciente documentados por los médicos (75).

Es importante establecer un procedimiento estandarizado que facilite el flujo de
informacion entre los diferentes profesionales, y aseguren que los resultados obtenidos de
la CM, quede documentada a disposicién de los profesionales sanitarios que puedan
necesitarla.

La participacion del farmacéutico en la revision de la medicacién, ha demostrado
reducir los EM en las transiciones (76). EI NICE exhorta a farmacéuticos, a realizar la
CM tras el ingreso hospitalario en el menor tiempo posible (77).

Estda documentado que la participacion del farmacéutico, ha dado lugar a
reducciones en los dias de hospitalizacion y los costos totales de la atencion de salud.
Segln Mekonnen et al. en su revision sistematica y metanalisis, las discrepancias en la
medicacion de mayor impacto clinico, fueron identificadas por el farmacéutico, teniendo
una incidencia superior cuando se realizaban en la admision o al alta del paciente (78).

Un analisis realizado en mas de 500 hospitales de EEUU, encontro, que en las
instituciones donde el farmacéutico estaba encargado de registrar la historia
farmacoterapéutica del paciente, se producian menor namero de RAM (79).

En el metanalisis realizado en 2019 por Yeo Jin Choi et al, la conciliacion de la
medicacion dirigida por la farmacia redujo sustancialmente las discrepancias de
medicacion en el servicio de urgencias (68%), (80). La intervencion redujo el nimero de
discrepancias por paciente en 3,08 (diferencia media -3,08; IC del 95%: -4,76 a-1,39, p =
0,0003).

Otros autores indican que cuando el farmacéutico es el responsable del registro del
tratamiento, se produce una reduccién de la tasa de mortalidad en 128 muertes/afio (79).

Es importante la reduccién de los EC ya que los estudios indican que, aunque la
mayoria de éstos no hubieran causado dafio, un 26% habria requerido monitorizacién (81)

y un 5,7% habria podido causar un dafio importante o deterioro clinico (47).

1.9. Objetivos

El objetivo general del presente trabajo es detectar errores de CM que ocurren en

el ingreso hospitalario desde el Servicio de Guardia Adultos (SGA).
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Obijetivos especificos:
« ldentificar las patologias que motivan el ingreso de los pacientes.
« Establecer los farmacos implicados.
» Reconocer los factores de riesgo para que se produzca un EC.
« Determinar el grado de aceptacion de la intervencion farmacéutica.
« Cuantificar las discrepancias encontradas y determinar su gravedad

potencial.
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2. MATERIALES Y METODOS

2.1. Ambito de estudio

El estudio se realizo en el Sanatorio del Salvador Privado S.A, localizado en la
ciudad de Cordoba Argentina, es una institucion privada de tercer nivel de atencion (82).
El SGA del hospital origina la mayoria de los ingresos y realiza la primera

prescripcion, la cual sera continuada durante la estancia hospitalaria.

2.2. Poblacién

Estudio piloto, entre julio-diciembre 2018, en el SGA del hospital. Dicho servicio
cuenta con 10 camas de internacion, donde se atiende un promedio mensual de 3490
pacientes con enfermedades cronicas y patologias complejas, que requieren internaciones
frecuentes. Ademas, recepta todas las urgencias del hospital. Las prescripciones se

realizan en formato papel.

2.3. Disefo del estudio

Observacional, descriptivo y prospectivo.

2.4. Criterios de inclusion de pacientes

« Mayores de 18 afios, ingresados desde el SGA en el horario de cobertura del
farmacéutico (de lunes a viernes de 8-14 h)
* Que tuvieran pauta domiciliaria habitual de medicamentos

* Que pudieran responder a la anamnesis del farmacéutico

2.5. Criterios de exclusion de pacientes

= Ingresados en urgencia vital
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= Sin pauta domiciliaria habitual de medicamentos
= Que sblo tomaban infusiones de plantas medicinales y suplementos dietéticos
« Que no contaban con acompafante y, dada su situacién clinica, no podian

responder a la anamnesis.

2.6. Procedimiento

En los dias y horarios establecidos, el farmacéutico asignado concurrié al SGA al
ser notificado de cada nueva internacion.

A cada paciente se le realizé la anamnesis directa e indirecta, incluyendo aquellos
medicamentos utilizados fuera de la indicacion médica (automedicacion). La informacion
obtenida en la anamnesis se registrd en una planilla generada ad-hoc adaptada de la
utilizada por Marmol-Rodriguez et al (83) (Figura 2) y posteriormente comparada con las
nuevas prescripciones en el ingreso, a fin de detectar posibles discrepancias (Figura 3). Se
defini6 como discrepancia a cualquier diferencia entre la anamnesis farmacologica
realizada por el médico y la realizada por el farmacéutico (84). Aquellos casos en los que
faltdé o estuvo incompleta la anamnesis farmacoldgica realizada por el médico, se

consideraron errores de omisién.

Las discrepancias encontradas aparentemente no justificadas se comunicaron
verbalmente al médico responsable. Si el médico:
e Justifica la discrepancia: discrepancia justificada.
e Modifica el tratamiento: se asume como error de conciliacion.
Las discrepancias observadas fueron clasificadas de acuerdo al tipo y gravedad e
informadas verbalmente al médico tratante.
Se registro la aceptacién o no de la intervencion farmacéutica en la planilla de
recoleccion de datos, consignando como Si, si la intervencion fue aceptada y No si fue

rechazada por el médico responsable del paciente.
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Diagnéstico de ingreso:

' RAMS/ Alergias:

» Patologias cronicas:

Intervencién farmacéutica | Aceptada 7 Si No

Datos Medicacién: ’ [ :
Medicacion Habitual: Medicacion al ingreso hospitalario:

Medicacion| D | P | Medicacion D P FF

'D=Dosis P=Pauta ' FF= Forma Farmacéutica
Di= Discrepancia Er=Error asociado a discrepancias

1) Sin discrepancia A) No hay error, pero es posible que se produzca.

2) Discrepancia justificada por la B) Error que no alcanza al paciente; no causa dafio.

clinica del paciente C) Error que alcanza al paciente, pero no es

3) Discrepancia que requiere probable que cause dario.

aclaracion: D) Error que alcanza al paciente y necesitaria
a. Omision monitorizacion y/o intervencion p/evitar el dafio.
b. Inicio de medicacion E) Error que hubiera causado dafio temporal.
c. Cambio de F) Error que hubiera causado dafio y requeriria
dosis/via/frecuencia hospitalizacion o prolongacion de la estancia.
d. Diferente medicamento G) Error que hubiera causado dafio permanente.
e. Duplicidad H) Error que hubiera requerido soporte vital.
f. Interaccion I) Error que hubiera resultado mortal.

g. Medicacion contraindicada

Figura 2. Planilla recoleccion datos del paciente y analisis de conciliacién de
medicacion.
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Seleccion de los pacientes.

J

Elaboracion de la lista de medicaciéon previa del paciente.

Il

Confirmacion de 1a lista de medicacion mediante entrevista.

Iy

Registro de la lista de medicacién activa prescrita.

i

Comparacion y deteccion de discrepancias no justificadas
que requieren aclaracion.

U

Comunicacion y resolucion de las discrepancias que
requieren aclaracion con el medico responsable.

Figura 3. Procedimiento para la deteccion de los EC.

2.7. Priorizacion

Cuando el nimero de pacientes era excesivo para el tiempo disponible del
farmacéutico, se priorizd la atencién de aquellos que cumplian mayor numero de los

siguientes criterios de riesgo:

Criterios de riesgo asociados al paciente:
 Pluripatologias (> 2 patologias crénicas),
» Polimedicacion (> 5 medicamentos),
« Enfermedades cronicas que pudieran afectar la farmacocinética de los

medicamentos (insuficiencia renal o hepatica).
Criterios de riesgo asociados al nuevo tratamiento prescripto:
« Prescripcion de medicamentos de margen terapéutico estrecho (85).

« Prescripcion de medicamentos de alto riesgo (MAR) o de corta semivida
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plasmatica (Tabla 2) segun Institute for Safe Medication Practices (85).

« Medicamentos que pueden estar relacionados con interacciones
clinicamente relevantes (inhibidores de la bomba de protones, antagonistas
de la vitamina K, diuréticos y antiagregantes).

Se definié como polimedicacion: la toma de 5 0 mas medicamentos durante un

tiempo prolongado, siendo necesario incluir plantas medicinales con actividad
biologica significativa (sedantes, anabolizantes, anticolinérgicos, laxantes,

etc.).

Tabla 2. Medicamentos de alto riesgo que deben ser conciliados dentro de las primeras
4 horas desde el ingreso al Servicio de Guardia de Adultos.

- ADO, si dosis multiple diarias

- Agonistas alfadrenérgicos (clonidina, metildopa, moxonidina)

- Agonistas beta adrenérgicos, bromuro de ipratropio y corticoides inhalados
- Antiarritmicos (amiodarona, quinidina, disopiramida, dronedarona)

- Antibioticos

-Antiepilépticos y anticonvulsivantes (fenitoina, carbamazepina, acido Valproico,
oxcarbazepina, fenobarbital, pregabalina, topiramato)

- Antirretrovirales

- Azatioprina

- Betabloqueantes

- Calcio antagonistas

- Ciclofosfamida

- IECA 0 ARA I, si dosis maltiples diarias

- Inhibidores leucotrienos (montelukast, zafirlukast)
- Insulina

- Metotrexato

- Nitratos

- Terapia ocular

ADO: antidiabéticos orales, ARAII: antagonistas del receptor de la angiotensina I,
IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
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Agquellos que tenian prescriptos MAR, fueron conciliados dentro de las 4 h del
ingreso. La conciliacion de la medicacion del resto de los pacientes se realizé dentro de
las primeras 24 h, de acuerdo a lo descripto en la guia para la CM en los servicios de
urgencia publicada por el grupo REDFASTER (86).

En la Figura 4 se muestra el algoritmo utilizado para clasificar las discrepancias

encontradas.

Indicaciones médicas al ingreso

NO . _
NO « iHay discrepancias?
Fin del proceso

i Estan aparentemente

b Justificadas?

Fin del proceso

DISCREPANCIA QUE REQUIERE
ACLARACION

Aclarar con el médico

DNR Respuesta del médico

Fin del proceso

DI NO ;El médico modifica

e
Fin del proceso la prescripcion’

ERROR DE CONCIALIACIC

Fin del proceso

Figura 4. Algoritmo para clasificar discrepancias.
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2.8. Clasificacion de las discrepancias

El tipo de discrepancias se clasifico de acuerdo a la Nacional Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de discrepancias de Conciliacion de Medicamentos

No Discrepancia Inicio de medicacion justificada por la situacion clinica

Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, via o

Discrepancia frecuencia en base a la nueva situacion clinica.

Justificada (DJ) Sustitucion terapéutica segun la Guia Farmacoterapéutica del hospital y los

Programas de Intercambio Terapéutico.

Omisién de medicamento. El paciente tomaba un medicamento necesario y no

se ha prescripto sin que exista justificacion explicita o clinica para omitirlo.

Comision. Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes y no hay

justificacion clinica, explicita ni implicita, para su inicio.

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento. Se modifica la dosis, via
o frecuencia que el paciente tomaba sin que exista justificacion clinica,

explicita ni implicita, para ello.

Discrepancia que — - " SV
) . Duplicidad. El paciente presenta duplicidad entre la medicacion crénicay la
requiere aclaracion

rescripta en el hospital.
(DRA) p p p

Interaccion. El paciente presenta una interaccion clinicamente importante

entre la medicacion crénica y la prescripta en el hospital.

Mantener medicacion contraindicada. Se continla una prescripcién cronica
contraindicada durante la estancia hospitalaria debido a la nueva situacién

clinica del paciente.

Prescripcion incompleta. La prescripcion del tratamiento cronico se realiza de

forma incompleta y requiere aclaracion.

A los fines de identificar interacciones farmacoldgicas (IF) y establecer su
relevancia clinica se realiz6 una busqueda bibliografica (87,88) se consultd la base de

datos Drug Interactions Checker en Drugs.com (89).
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2.9. Valoracion de la gravedad potencial del error de
medicacion:
Fue realizada por el farmacéutico, utilizando la clasificacion de la NCCMERP

(Tabla 4).

Tabla 4. Categoria de gravedad potencial de los errores de Conciliacion de
Medicamentos.

A No error, pero posibilidad de que se produzca
B Error que no alcanza al paciente, no causa dafio
C Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio
Error que alcanza al paciente y habria necesitado monitorizacion o
P intervencion para evitar el dafio
E Error que habria causado un dafio temporal
Error que habria causado un dafio que requeriria hospitalizacion o
a prolongacion de la estancia
G Error que habria causado un dafio permanente
H Error que habria requerido soporte vital

| Error que habria resultado fatal
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

Se incluyeron en total 100 pacientes. Sus caracteristicas demograficas, clinicas y
los criterios de riesgo se detallan en la Tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas demograficas y clinicas de los 100 pacientes incluidos en el
estudio.

Sexo femenino 49
masculino 51
Edad (media, en afos), (rango) 64,6 (18-97)
Digestivas 33
Cardiovasculares 14
Patologias que motivaron el Respiratorias 13
ingreso Urinarias 13
Oseas 07
Otras 12
Promedio de medicamentos domiciliarios/paciente (rango) 4, (2-12)
Pacientes pluripatoldgicos (> 2 patologias crénicas) 13
Pacientes con Enfermedad Renal Cronica 1
Pacientes polimedicados (> 5 medicamentos) 32
Pacientes con medicamentos de estrecho margen terapéutico 20

El 71% de los pacientes incluidos presentd algin EC, con una media de 1.8
EC/paciente, similar a la referida por Moriel at al (en un servicio de traumatologia) (90),
Elena Urbieta Sanz et al (en un servicio de urgencias), (91), y Rogado et al (servicio de
urgencias) (51), con medias de 2,0,y 1,7 y 1,9, respectivamente.

Se conciliaron un total de 682 indicaciones médicas, detectandose 324 (48%)
discrepancias totales, siendo 198 (61%) discrepancias justificadas y 126 discrepancias
que requieren aclaracion, consideradas EC (Figura 5).
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Figura 5. Distribucion porcentual de las discrepancias encontradas en 682 indicaciones
médicas conciliadas, correspondientes a 100 pacientes. No discrepancias (ND),
discrepancias totales (D), discrepancias justificadas (DJ) y discrepancias que requieren
aclaracion (DRA).

Entre las causas mas frecuentes que motivaron el ingreso destacan las patologias
digestivas (33%), cardiovascular (14%) y respiratorias (13%). A diferencia con nuestros
resultados, Urbieta et al (91) informaron como diagnostico de ingreso principal las
patologias relacionadas con el sistema cardiovascular (40%), respiratorio (25%) y
digestivo (8.8%). Esta diferencia podria atribuirse al hecho que la edad de los pacientes es
mayor que nuestro estudio y cuentan con mayor numero de patologias crénicas,
especialmente cardiovasculares y respiratorias.

La elevada incidencia de EC (71%), en nuestro analisis, puede asociarse a que la
poblacion en estudio presenta numerosos criterios de riesgo (34%) y un elevado
porcentaje de pacientes polimedicados (32%) (31,66,92,93).

En concordancia con nuestros resultados, Tam et al (35) informaron en un
metaanalisis que abarcd 22 estudios (3755 pacientes), que el 67% de los casos,
presentaron discrepancias entre las prescripciones médicas y el historial de medicamentos
en el momento del ingreso hospitalario, porcentaje similar al obtenido en nuestro estudio,
y al informado por otros autores (31,90,91). En el mismo sentido, un estudio multicéntrico
realizado en 4 hospitales de Barcelona (31) detecté un promedio de 52,7% de EC (43,9 -
66,9%), considerando la medicacién tanto al ingreso como al alta de los pacientes. La
mayor incidencia de EC al ingreso observada en nuestro estudio, puede estar asociada al

hecho de que las prescripciones incompletas de la medicacion habitual del paciente no

28



fueron consideradas EC en el estudio multicéntrico y solo se consideré error de
conciliacion las que el médico acepto.

Por otra parte, Iniesta-Navalon et al informan un 95% de EC al ingreso
hospitalario en un servicio de urgencias (92). Este porcentaje es mayor que lo observado
en nuestro estudio, lo que podria estar asociado a que la media de la edad de los pacientes
analizados es superior a la de nuestro estudio, con mayor incidencia de pacientes
polimedicados y pluripatoldgicos. Sumado a esto, hay que considerar que, al tratarse de
un servicio de urgencias que solo resuelve patologias agudas, el tiempo disponible para
una adecuada anamnesis farmacoldgica es mas limitando.

La Tabla 6 muestra la distribucién de las discrepancias que requieren aclaracion.
Alli puede observarse que la discrepancia por omision fue la mas habitual, afectando a 43
pacientes (56,5%), de los cuales el 28% eran polimedicados y el 21% cumplian criterios
de riesgo. Resultados similares fueron informados para servicios que atienden urgencias

de medicina interna, de neumonologia y traumatologia (57,90,91,93,94).

Tabla 6. Distribucion de las discrepancias de medicacion que requieren aclaracion

Duplicidad 4 3,2
Comision 7 55
Prescripcion incompleta 7 55
Diferente dosis, via, frecuencia 7 55
Medicacion contraindicada 9 7,1
Interaccion de medicamentos 21 16,7
Omision 71 56,5
Total 126 100

Los principales factores asociados a EC por omision podrian vincularse al elevado
nimero de ingresos, sumado a la rotacion del personal y la presion asistencial del
profesional médico, que caracteriza a los servicios de urgencias (92), lo que contribuye a
que el tiempo para la anamnesis y la historia farmacoterapéutica no se realice en
profundidad.
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Nuestros datos estarian dentro de los valores obtenidos en una revision sistematica
sobre errores que se producen en el registro de medicacion al ingreso hospitalario, donde
los pacientes presentaron al menos un error de omision en su historia farmacoterapéutica
representando entre el 10% y el 67% (35).

La Figura 6 muestra los grupos terapéuticos a los que corresponden los
medicamentos omitidos, donde los mas frecuentes corresponden al sistema
cardiovascular, sistema nervioso y del aparato digestivo y metabolismo, en concordancia

con lo descripto por E. Soler- Giner et at (57), con 21% y 24%, respectivamente.

m L ANTINEOPLASICOS
MMUNOMODULADORES

m BSANGREY ORGANOS
HEMATOROYETICOS

= R SISTEMA RESPIRATORIO

G SISTEMA GENITOURIMNARIO Y
HORMOMAS 5.

W B3 m H PREPARADCOS HORMOMALES

7%

m A APARATO DIGESTHVO Y
METABOLISMO

18% = N SISTEMA NERVIOSO

m C SISTEMA CARDIOWVASCULAR

m 18%

Figura 6. Grupos terapéuticos a los que corresponden los medicamentos omitidos durante
el periodo evaluado (N=71).

Tal como se observa en la Tabla 6, las discrepancias por dosis, via y frecuencia
conforman un 5,5%. Soler- Giner et al (57) encontraron valores significativamente
superiores con un 31,8% por omision de dosis y 39,5% por omision de frecuencia. Esta
diferencia podria atribuirse a que en nuestro estudio se consider6 como discrepancias por
dosis, via y frecuencia cuando éstas eran diferentes a la pauta domiciliaria que tenia el

paciente mientras que Soler- Giner considerd solo las omisiones de las mismas.

Se identificaron 21 IF totales (Tabla 6) en 20 pacientes, de los cuales el 60% eran
polimedicados y el 25% presentaron algun criterio de riesgo. Del total de IF, 12 fueron

consideradas clinicamente relevantes (Figura 7), a saber:
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e Aspirina- Heparina (28%): riesgo de complicaciones hemorragicas.
e Amiodarona- Furosemida (19%): riesgo de arritmias (hipokalemia).
e Omeprazol- Diazepam (5%): riesgo de toxicidad por diazepam.

e Furosemida- Corticoides (5%): riesgo de hipokalemia.

ASPIRINA-
ESPIRONOLACTON FENITOINA
A-ENALAPRIL sog
5% AMIODARONA-
FUROSEMIDA

19%
OMEPRAZOL-

METFORMIN DIAZEPAM
RANITIDIN 5%

33%

FUROSEMIDA-
CORTICOIDE
5%

Figura 7. Distribucion porcentual de las 21 interacciones farmacoldgicas encontradas en
el periodo evaluado.

Elena Urbieta et al (91) informaron un 1,8% de EC por IF, sin embargo, no
describen los grupos terapéuticos involucrados ni su relevancia clinica.

Es importante destacar que, con frecuencia, las IF no son informadas en los
trabajos que realizan conciliacion de la medicacion (57,91,92,95). Sin embargo, las
posibles complicaciones derivadas de las IF podrian aumentar los dias de estadia o
retrasar el alta hospitalaria, por lo que su deteccidn y registro es relevante.

Se realiz6 un total de 126 intervenciones consideradas EC, que afectaron a 71
pacientes, siendo 22 polimedicados, 20 con algun criterio de riesgo, 39 con MAR y 49
con medicacion a conciliar dentro de las 4 h. En nuestro estudio el 62% de las
intervenciones fueron aceptadas por los médicos tratantes, menor valor que lo informado
por Elena Urbieta et al (97%). Esta diferencia se debe a que la mayoria de las
intervenciones fueron por adaptacién a la guia del hospital o por ajuste de farmacos a la

funcion renal del paciente. La conciliacion terapéutica la realizd conjuntamente con el
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médico urgencidlogo y revisado por un grupo de urgenciologos independiente de los
investigadores.

En un estudio aleatorizado multicéntrico, Delgado Sanchez et al (31), informé una
aceptacion del 100% de las intervenciones farmacéuticas en la conciliacion, esto se
atribuyd a que no se considero error el no especificar el tratamiento completo en el alta
del paciente o la frase “ continuar con la medicacion habitual”, haciendo que los errores
sean menores.

La Tabla 7 muestra la gravedad de los EC detectados, que pueden incluirse en las

categorias A, B, Cy D.

Tabla 7. Errores de conciliacion encontrados y clasificados segln su gravedad

A No error, pero posibilidad de que se 49 (39)
produzca
B Error que no alcanza al paciente, no causa 10 (8)
dafio
C Error que alcanza al paciente, pero no es 11 (9)
probable que cause dafio
D Error que alcanza al paciente y habria 56 (44)

necesitado monitor_izacic’m o intervencion
para evitar el dafo

Un estudio con caracteristicas similares (91) encontrd, ademas, un 13% de EC
categorizados E, F y G. Estas diferencias podrian asociarse a la edad de las 2 poblaciones
comparadas, con una media de 64,6 versus 76,6 afios, lo que implicaria mas
comorbilidades y mayor cantidad de medicamentos/paciente en el estudio cuyos EC
fueron maés graves.

La elaboracién de una historia farmacoterapéutica completa al ingreso
hospitalario, es de vital importancia para prevenir interacciones y eventos adversos,
evitando que el paciente reciba un tratamiento inexacto y potencialmente dafiino.

La conciliacion de la farmacoterapia cronica del paciente al momento de su
ingreso es un estandar de calidad recomendado por los organismos internacionales de
salud (96,97).

De hecho, la conciliacion de la medicacion se considera un elemento de
seguridad del paciente, ya que ha demostrado reducir los errores de medicacion hasta en
un 70% (31).
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Otros trabajos han mostrado que la integracion de un farmaceéutico en el servicio
de urgencias permitio resolver el 78% de los problemas relacionados con la medicacion
y supuso, ademas, un ahorro de 20% desde su integracion (95).

En el mismo sentido, un estudio realizado por el NICE encontr6 que la
participacion del farmacéutico en la conciliacion de la medicacion disminuia los errores
de un 44% a un 19% (67).

Aungue la CM en Argentina no esta implementada como un componente basico
de los Servicios de Farmacia Hospitalaria, a nivel nacional ha habido aportes realizados
por farmacéuticos hospitalarios en instituciones como el Hospital Italiano de Buenos
Aires y el hospital Garrahan, entre otros, que dentro de sus actividades tienen
implementada la CM vy publicaron trabajos sobre los resultados obtenidos. Si bien las
poblaciones estudiadas fueron diferentes a las de nuestro estudio, como asi también las
transciones evaluadas, se observo en el Hospital pediatrico de alta complejidad (98), que
el 76% de los pacientes estudiados presentd discrepancias, con una media de 1.16
EC/paciente, con valores similares a nuestro estudio (71% y 1,8 respectivamente), mucho
menor al observado por Franco et al (99%), (99). La omisiéon de un medicamento fue el
error mas hallado. En cuanto a la gravedad de los errores encontrados, la categoria B
representd el 63%, a diferencia de nuestro estudio donde representd un 10 %. EI 39 % de
los errores que no llegaron al paciente, fueron evitados por el rol del farmacéutico. Un
punto a destacar en este estudio, es el rol importante del cuidador del paciente, ya que
son todos pacientes menores de edad y es el quien maneja la medicacion de base y
participa activamente en la anamnesis. La mayor parte de los errores que no llegaron a los
pacientes fueron evitados por los padres.

Autores como Fajreldines et al, (100) del Hospital Austral muestran que, una de
las causas de los eventos adversos prevenibles por medicamentos es la prescripcion
inadecuada, y que la CM es una herramienta Gtil para detectar estos errores.

Estos trabajos revelan, que nuestro pais no estd ajeno a lo que sucede
mundialmente con las prescripciones medicas y los problemas de medicacion que ellas
conllevan, sino que nos impulsan a trabajar sobre el tema comprometiéndonos en la
seguridad del paciente.

En 2019 el Ministerio de Salud de la Nacion en su documento “Acciones para la
seguridad de los pacientes en el &mbito de la atencion sanitaria” instrumenta acciones
vinculadas a la seguridad de los pacientes, exhortando a los comité de calidad de los

establecimientos asistenciales que contribuyan a lograr un modelo de atencion eficiente,
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accesible y seguro, centrado en la persona, y asistir en forma técnica a las provincias para
la capacitacion y desarrollo de procesos de calidad en los servicios de salud de las
mismas. Dentro de sus objetivos especificos plantea garantizar la conciliacion de
medicacion en los diferentes puntos de traspaso asistencial a través de procesos
estandarizados.

Para lograr que nuestras instituciones implementen la CM como una préctica
habitual de seguridad, deberan mejorarse las barreras que dificultan su implantacion,
como la falta de conocimiento, la reasignacion de tareas y la falta de personal
farmacéutico, comunicacion o colaboracion entre diferentes integrantes de la asistencia
sanitaria, para poder avanzar en estrategias que mejoren la seguridad del paciente

hospitalizado.
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4. CONCLUSIONES

Nuestros resultados aportan informacion sobre la dimension real de los
problemas estudiados, siendo un punto de inicio para proponer mejoras en la revision de
los tratamientos domiciliarios del paciente, al ingreso hospitalario de una manera
eficiente y priorizando a los pacientes con mayor riesgo.

Los resultados en el presente trabajo nos permiten obtener las siguientes
conclusiones:

e La prevalencia de errores de conciliacion al ingreso es elevada

e Las patologias digestivas, cardiovasculares y respiratorias generan la
mayoria de los ingresos hospitalarios.

e Los factores de riesgo para que ocurran EC son el nimero de
medicamentos domiciliarios del paciente, las pluripatologias y la
polimedicacion.

e Los pacientes con medicamentos de alto riesgo (MAR), presentes en
nuestro estudio son numerosos, aumentando la posibilidad de
complicaciones en caso de no conciliarse dentro de las 4hs posterior al
ingreso hospitalario, por lo que deben priorizarse.

e En el ingreso cada paciente presenta 1.8 EC. La mayoria errores de
omisién de un medicamento que necesitaba.

e Los grupos terapéuticos implicados en los EC corresponden
mayoritariamente, al sistema cardiovascular, sistema nervioso y aparato
digestivo.

e Se detectaron interacciones farmacoldgicas que podrian derivar en futuras
complicaciones o0 aumentar los dias de estadia o retrasar el alta
hospitalaria.

e El grado de aceptacion de la intervencion farmacéutica fue mayor al 60%,
siendo un punto a seguir mejorando.

e Los errores de conciliacion mas habituales, encontrados y clasificados
segun su gravedad son de Categoria D (error que alcanza al paciente y
habria necesitado monitorizacion.), seguido de Categoria A (no error,
pero posibilidad de que se produzca).

Podemos concluir que los errores son el resultado de una comunicacion fallida
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sobre los medicamentos en los distintos puntos vulnerables de la transicion al ingreso
hospitalario.

Este estudio pone en evidencia la importancia de la incorporacion de un
farmacéutico al equipo del SGA conciliando la medicacion, ya que los EC detectados
podrian exacerbar las patologias subyacentes o complicar el cuadro actual del paciente.
También respalda la necesidad de disponer de una historia farmacoterapéutica Gnica para
todos los niveles asistenciales.

Una limitacion de este estudio es que la CM no se realizé durante 24 h sino solo
en los horarios y dias antes mencionados, quedando excluidos sabados, domingos y
horarios nocturnos, por lo que los resultados obtenidos son un reflejo parcial de la
magnitud de EC que ocurren en el SGA de la institucion, lo que denota la necesidad de
intervencion farmacéutica. Sin embargo, en la mayoria de los centros hospitalarios de
Cordoba (Argentina), la escasez de recursos humanos limita la posibilidad de disponer
de un farmacéutico conciliando la medicacion durante las 24 h.

Otra limitacion importante es que el paciente fue la fuente principal de
informacion de su propia terapia farmacoldgica, lo que conlleva a confusion de dosis y
horarios, uso incorrecto del medicamento y olvido por parte del paciente.

Otro factor es el hecho de que no existe una conexién entre la historia clinica en
la internacion y la historia clinica entre los distintos niveles asistenciales que atienden al
paciente, poniendo de manifiesto la necesidad de disponer de un registro electrénico
Unico con la historia clinica del paciente.

A pesar de las limitaciones, se evidencia la falta de exhaustividad del personal
médico, en la recopilacion de informacion sobre medicacién domiciliaria del paciente,
aportando informacion sobre la dimension real de los problemas analizados, siendo una
oportunidad para proponer mejoras en la revision de los medicamentos domiciliarios al
ingreso hospitalario de un modo eficiente, especialmente en aquellos pacientes con mayor
riesgo.

Nuestro estudio también puso en evidencia errores de duplicidades de
medicamentos en los tratamientos del dolor, impulsando a trabajar, junto con la
subdireccion meédica, en protocolos que unifiquen el tratamiento del paciente
posquirurgico, ademas de incentivar a la creacion de protocolos para el uso protectores
gastricos y heparinas de bajo peso molecular, entre otros, que en la actualidad estan
vigentes.

Ante lo expuesto, se concluye que la transicion asistencial que se produce al
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ingreso hospitalario representa un punto critico para la seguridad del paciente ya que con

frecuencia se producen EC. Nuestros resultados ponen de manifiesto la importancia de

realizar una historia farmacoterapéutica completa, precisa y actualizada, al ingreso

hospitalario, en especial en pacientes adultos mayores con gran nimero de medicamentos

y/o comorbilidades.

PROYECCIONES:

Incorporar la CM como un servicio de la Institucion, en funcion de la
seguridad del paciente.

Desarrollar indicadores de proceso y resultados que permitan su incorporacion
a los procesos futuros de acreditacion de calidad y de mejora.

Incorporar la participacién del farmacéutico en los proyectos de CM, ya que
los estudios internacionales avalan su beneficio, siendo el profesional idoneo
para desempefiar esta actividad. Posee los conocimientos farmacoterapéuticos
especializados, para asegurar la exactitud de la lista de medicacion del
paciente.

El desarrollo a futuro de la historia clinica electronica que integre la
prescripcion en AP y AE, permitiendo la comunicacion y coordinacion entre
los profesionales implicados en la atencion del paciente, permitiendo realizar,

en forma eficiente, el proceso de conciliacion.
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