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Resumen

Introduccién: Identificar las discrepancias existentes entre la medicacidn prescrita al ingreso en el servicio de trau-
matologia y la medicacion habitual de los pacientes, determinar la prevalencia de errores de conciliacién y analizar
el grado de aceptacion de las intervenciones farmacéuticas realizadas para su resolucion.

Método: Estudio prospectivo de dos afios de duracién en un hospital comarcal publico de Espafia donde se se-
leccionaron los pacientes ingresados en traumatologia con alguna medicacion domiciliaria prescrita. Tras 24-48
horas del ingreso, el farmacéutico realizé la conciliacién de la medicacién, comparando la orden médica prescrita
alingreso con el tratamiento domiciliario. Se identificaron las discrepancias comunicandose al médico y se analizé
el grado de aceptacion de las recomendaciones.

Resultados: Se incluyeron 756 pacientes, con un total de 834 episodios de hospitalizacién; 66,1% mujeres, edad
media: 72+12,3 afios, media de medicamentos domiciliarios por paciente: 8,1+4,3. Se analizaron 8422 prescrip-
ciones, identificiandose un 57,5% de discrepancias. La mayoria de las discrepancias no justificadas se debieron a
omisidn de medicamento (75,2%), seguido de la modificacién de la posologia o via de un medicamento (19,1%). En
el 87,4% de los episodios se encontr6 al menos una discrepancia. Las recomendaciones propuestas por el farma-
céutico fueron aceptadas en el 69,9% de los casos.

Conclusiones: Existe una alta prevalencia de errores de conciliacidn al ingreso en el servicio de traumatologia. Esta
metodologia ha permitido la coordinacién del farmacéutico con el resto de los profesionales implicados en la con-
ciliacién de la medicacion, con el fin de detectar y resolver las discrepancias de medicacién y reducir asf los errores.

Palabras clave: conciliacion de la medicacidn; traumatologia; admision de pacientes.

Abstract

Introduction: We aim to describe a method that would ensure continuity of patient care as regards drug therapy
at admission to the orthopaedic surgery and traumatology department, identify the reconciliation discrepancies,
determine the prevalence of reconciliation errors and analyse the acceptance of the pharmacist interventions.

Methods: Prospective observational study was conducted for two years in a regional public hospital in Spain. The
study included patients hospitalized in the Orthopaedic Surgery and Traumatology Department with chronic medi-
cation prescribed. At 24-48 hours after hospital admission, the pharmacist compared the pre-admission pharmaco-
logical treatment of patients with the medication received in hospital to identify and reconciliation discrepancies.
They were communicated and we analysed the acceptance of the pharmacist interventions.

Results: The study included 756 patients, with a total of 834 hospitalization episodes, 66,1% of whom were women,
mean age: 72+12,3 years and a mean of 8,1+4,3 drugs. We analysed 8422 prescriptions, 57,5% reconciliation discrep-
ancies. The most frequent unjustified discrepancies were drug omission (75,2%), following by modification of the
dose or route of administration (19,1%). There was at least one medication reconciliation discrepancy in 87,4% of
hospitalization episodes. Pharmacist recommendations were accepted in 69,9% of cases.

Conclusions: There was a high prevalence of reconciliation errors among patients admitted to the Orthopaedic
Surgery and Traumatology Department.

This methodology has allowed a workflow to be established that facilitates coordination between the pharmacist
and others healthcare providers, to identify and resolve medication discrepancies to reduce medication errors.

Keywords: medication reconciliation; traumatology; patient admission.
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Introduccion

La conciliacién de la medicacion (CM) se define como un proceso formal consistente en comparar la
medicacion que toma habitualmente un paciente con la medicacion prescrita durante una transicidn
asistencial, con el objetivo de detectar, analizar y resolver discrepancias, duplicidades o interacciones
entre el tratamiento crénico y el prescrito en el nuevo nivel asistencial**. Su objetivo es asegurar que
el paciente recibe todos los medicamentos necesarios que estaba tomando previamente, excepto si se
han modificado o suspendido por el prescriptor, asegurandose de que estan prescritos con la dosis, via
y frecuencia correcta, adecuada a la situacién clinica del paciente®®,

La CM se puede llevar a cabo en distintas etapas, como al ingreso y al alta, y ambitos, como urgen-
cias, consultas externas, traslados internos o postoperatorios®®. La conciliacion al ingreso constituye
el punto de partida para realizar la conciliacion en el resto de los procesos asistenciales. Aunque esta
conciliacion es la que mayor inversion de tiempo requiere, es la que resulta mas sencilla al requerir
una Unica comparacion entre las 6rdenes de prescripcion activas al ingreso vy la lista de medicacion
domiciliaria previa®™.

Los errores de conciliacion (EC) ocurridos en el ingreso hospitalario suponen el 46% de todos los erro-
res de medicacion®y se estima que entre un 60-67% de los pacientes tienen al menos un error de
omision o adicion de un medicamento al realizar la historia farmacoterapéutica al ingreso en el hospi-
tal®. Estas discrepancias pueden originar dafio moderado o grave hasta en un 39% de los pacientes"?,
ya que los errores que no se detectan en las fases iniciales del ingreso se suelen mantener durante el
periodo de hospitalizacidn.

El proceso de CM al ingreso ha demostrado ser una estrategia importante para reducir los errores de
medicacidn, los costes de los tratamientos y los riesgos potenciales para el paciente®!?, siempre que
se realice en las primeras 24-48 horas de la admisidn. El responsable de realizar este proceso debe
poseer suficiente conocimiento y experiencia en el manejo de la medicacion, siendo generalmente el
personal de enfermeria®, pero también el médico o el farmacéutico™ ¥, aunque en muchos casos
puede haber una responsabilidad compartida®.

El objetivo del estudio es describir una metodologia de trabajo que permita garantizar la continuidad
asistencial del paciente en relacion con la farmacoterapia al ingreso en la Unidad de Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologia (COT) de un hospital comarcal publico de Espafia, identificar las discrepancias
existentes entre la medicacion habitual de dichos pacientes y la prescrita al ingreso hospitalario y de-
terminar la prevalencia de EC de la medicacién. En segundo lugar, determinar el grado de aceptacion
de las intervenciones farmacéuticas realizadas sobre las discrepancias no justificadas detectadas y
comunicadas al traumatélogo responsable de la prescripcion.

Métodos

Estudio observacional-intervencionista prospectivo llevado a cabo en un hospital de especialidades
de 205 camas integrado en un Area de Gestién Sanitaria, donde se analizé la actividad de conciliacién
realizada al ingreso hospitalario en COT, durante un periodo de 24 meses, comprendidos entre el 15 de
mayo de 2018 y el 15 de mayo de 2020. Ademas, se determiné el impacto de la intervencion del farma-
céutico en el transcurso del proceso de conciliacion, registrandose la recomendacion realizada en caso
de discrepancias no justificadas y el grado de aceptacion de las mismas.

Previo al inicio del estudio se presenté el “Protocolo Normalizado de Conciliaciéon” a los médicos de
COT en sesion formativa de la unidad, estableciéndose asi el punto de partida del analisis.

La CM se realizo en las primeras 24-48 horas del ingreso del paciente. Diariamente se obtuvo de la apli-
cacion Diraya Atencidn Hospitalaria® (DAH) y, en concreto, de la estacion de gestion clinica, el listado
de pacientes que ingresan a cargo de COT y, tras consulta de la historia clinica digital de Salud Unica de
DAH, se seleccionaron a los pacientes que tuvieran prescrito uno o mas medicamentos de forma créni-
ca mediante consulta de las prescripciones de la receta electrdnica (prescripciones V.5). Se excluyeron
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los pacientes con ingresos hospitalarios de corta estancia (<1 dia) o cirugia menor ambulatoriay en los
que no fue posible la realizacion de la entrevista al paciente y/o cuidador.

Para preparar la entrevista clinica y elaborar la mejor historia farmacoterapéutica posible, el farma-
céutico consulto la historia clinica (informes de ingreso y alta previos, anamnesis del ingreso en COT,
datos de pre-anestesia en caso de ingreso programado, observaciones de enfermeria, etc.), el listado
informatizado “prescripciones V.5” y el médulo de prescripcién de pacientes externos y ambulatorios
del programa APD Prisma® para conocer las prescripciones de dispensacion o uso hospitalario.

A continuacién, el farmacéutico entrevistaba al paciente y/o cuidador, con la ayuda del modelo nor-
malizado de hoja de conciliacién del protocolo. Durante la entrevista se le preguntaba sobre la medi-
cacion domiciliaria que tomaba previamente al ingreso, prescrita tanto en el sistema sanitario publico
como en el ambito privado, asi como medicamentos sin receta y fitoterapia, su posologia y la dltima
dosis administrada. También se preguntaba sobre posibles alergias, intolerancias o reacciones adver-
sas a medicamentos que pudiese haber experimentado.

Una vez obtenida la mejor historia farmacoterapéutica, ésta se comparaba con la medicacion prescrita
alingreso de la orden médica del médulo de prescripcidn de pacientes ingresados del programa APD
Prisma® emitiéndose el informe de CM correspondiente.

Se considerdé discrepancia cualquier diferencia entre la medicacidn que el paciente tomaba de forma
crénica previa al ingreso y la medicacion prescrita en el hospital. Las posibles discrepancias se identi-
ficaron y clasificaron segln los criterios publicados por Delgado et al, que valora conjuntamente la
medicacion crénicay la prescrita al ingreso hospitalario:

1. No discrepancia.
2. Discrepancia justificada.
a. Inicio de medicacidn justificada por la situacién clinica.

b. Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via, basada en
la situacidn clinica.

c. Sustitucion terapéutica seguin la guia farmacoterapéutica del hospital.
3. Discrepancia no justificada.

a. Omision de medicamento. El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito sin
justificacion explicita o clinica para omitirlo.

b. Inicio de medicacién. Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay explica-
cidn explicita ni clinica para iniciarla.

c. Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento.

Se modifica la dosis, via o frecuencia sin justificacion en la situacion clinica u otras circunstancias,
como funcién renal o hepatica.

d. Diferente medicamento. Se prescribe un medicamento diferente de la misma clase sin justifica-
cién clinica para la sustitucidn ni razones de disponibilidad en la guia farmacoterapéutica del hos-
pital.

e. Duplicidad. El paciente presenta duplicidad entre los medicamentos crénicos o entre la medica-
cion crénicay la prescrita en el hospital.

f. Interaccién. El paciente presenta una interaccién clinicamente importante entre los medicamen-
tos crénicos o entre la medicacion crénicay la prescrita en el hospital.

g. Medicamento no disponible en el hospital. Prescripcion de medicacidn crénica no disponible en el
hospital sin realizar intercambio terapéutico.

h. Prescripcion incompleta. La prescripcidn del tratamiento crénico se realiza de forma incompleta
y requiere aclaracién.
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Una vez valoradas las discrepancias no justificadas, las cuales requerian aclaracion, se ofrecia una re-
comendacion al facultativo responsable del paciente de forma verbal (presencial o telefdnica) o escrita
(mensaje a través del médulo de prescripcion de pacientes ingresados APD Prisma®). La recomenda-
cioén se considerd aceptada si se realizaba la modificacion correspondiente en la orden de tratamiento
a las 24-48 horas de la comunicacidn de ésta, en cuyo caso pasé a considerarse un EC. En caso de
producirse un cambio en el tratamiento domiciliario se comunicaba a la enfermeria responsable del
pacientey al paciente y/o cuidador.

Para cada paciente incluido en el estudio se recogieron en una base de datos disefiada en Microsoft
Excel® los siguientes datos: fecha del episodio de ingreso, nimero de historia clinica, sexo, edad, tipo
de ingreso (programado o urgente), presencia de alergias, nimero de medicamentos domiciliarios
prescritos, nimero de no discrepancias, nimero total y por tipo de discrepancias identificadas (jus-
tificadas y no justificadas), clasificacién de los medicamentos con discrepancia segln la clasificacién
ATC (Anatomical, Therapeutic, Chemical Classification System). Ademas, se registraron las recomenda-
ciones realizadas para la resolucién de las discrepancias no justificadas y la aceptacidn o no de las
mismas por el prescriptor.

Para el analisis de datos se utilizé el programa estadistico IBM SPSS Statistics® 20.0 para Windows (IBM
Corp., Armonk, NY). Se realizé un anélisis descriptivo mediante media y desviacién estandar (DE), o
bien, mediana y rango intercuartilico (RIC), en caso de asimetria, para variables cuantitativas, y me-
diante frecuencias y porcentajes para variables cualitativas.

Resultados

Se incluyeron 756 pacientes, algunos de ellos con varios ingresos, lo que hizo un total de 834 episodios
de hospitalizacion registrados. El 66,1% fueron mujeres, siendo la media de edad de los pacientes de
72+12,3 afios. Del total de episodios, el 44,6% fueron programados, mientras que el resto fueron ingre-
sos de caracter urgente.

En lo referente a la presencia de alergias, registradas en la historia clinica o comunicadas durante la
entrevista, en el 81,8% de los pacientes se obtuvo dicha informacidn, identificando alguna alergia me-
dicamentosa en el 22,3% de los casos. La media de medicamentos domiciliarios de los pacientes fue
8,1+4,3.

Se analizaron 8422 prescripciones, identificAndose un 42,5% de no discrepancias y un 57,5% de dis-
crepancias (Tabla 1). La mayoria de las discrepancias no justificadas (DNJ), fueron omisién de medi-
camento que el paciente tomaba previamente a la hospitalizacidn, en el 75,2% de los casos, seguido
de la modificacion de la posologia o via de un medicamento sin justificar. Todas las DNJ que requerian
aclaracion fueron comunicadas al médico, siendo subsanadas el 69,9% de ellas considerandose, por
tanto, EC. La media de EC por paciente fue de 0,6+0,7. Un 23,4% de éstas no fueron aceptadas, mientras
que en un 6,7% no procedia la evaluacidn de la aceptacidn (exitus o alta precoz).

Tabla 1. Tipo de discrepancias encontradas durante el proceso de conciliacion de la medicacién y grado de acepta-
cién de las recomendaciones.

Tipos de discrepancias N (%)

Discrepancias justificadas 4198 (86,8)
Inicio de medicacién justificada 2534 (60,4)
Modificacion o suspensidn de la prescripcion 1227 (29,2)
Sustitucidn terapéutica seglin guia 437 (10,4)
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Tipos de discrepancias N (%)
Discrepancias no justificadas DNJ EC (DNJ acepta-
N (%) das)
N (%)

641 (13,2) 448 (69,9)
Omisidén de medicamento 482 (75,2) 298 (66,5)
Inicio de medicamento (comisién) 11(1,7) 10(2,2)
Modificacion de dosis, via o frecuencia de un medicamento 122 (19,1) 115 (25,7)
Sustitucién de un medicamento por otro de su clase 22 (3,4) 21(4,7)
Duplicidad entre medicamentos 2(0,3) 2(0,5)
Interaccidn clinicamente importante 0 0
Medicamento no disponible en el hospital sin intercambio terapéutico 0 0
Prescripcion incompleta 2(0,3) 2(0,5)

DNJ: Discrepancias no justificadas
EC: errores de conciliacion

En el 22,6% de los episodios de hospitalizacion incluidos no se detectaron discrepancias, mientras que
en el 87,4% restante los pacientes presentaron al menos una discrepancia, con una media de 6,6+2,3
discrepancias por paciente. El porcentaje de pacientes en relacion con el nimero de discrepancias se
muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Nimero de pacientes y discrepancias

Numero de discrepancias Nimero de pacientes / episodios % pacientes
1 42 5,8
2 41 5,6
3 59 8,1
4 50 6,8
5 95 13
6 100 13,7
7 75 10,3
8 70 9,6
9 55 7,5
10 40 5,5

=11 102 14

La Tabla 3 muestra la distribucidn de las discrepancias que requirieron aclaracion por grupo anato-
moterapéutico. Los grupos ATC a los que pertenecen la mayor parte de los farmacos con DNJ fueron:
grupo N-sistema nervioso (29,5%), grupo C-sistema cardiovascular (29%) y grupo A- tracto alimentario
y metabolismo (12,8%). Por otro lado, en el caso de los EC, los grupos mas frecuentes fueron: grupo C
(3,3%), grupo N (29,2%), grupo R-sistema respiratorio (10,7%) y grupo A (10,7%).
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Tabla 3. Clasificacion de discrepancias no justificadas y errores de conciliacion segin grupo ATC.

Grupo ATC DNJ EC
N =641 N =448

Grupo A: Tracto alimentario y metabolismo 82 48
Grupo B: Sangre y rganos hematopoyéticos 29 13
Grupo C: Sistema cardiovascular 186 149
Grupo D: Dermatoldgicos 3 2
Grupo G: Sistema genitourinario y hormonas sexuales 11 8
Grupo H: Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexua- 16 10
les e insulinas

Grupo J: Antiinfecciosos para uso sistémico 3 2
Grupo L: Agentes antineopldsicos e inmunomoduladores 11 7
Grupo M: Sistema musculoesquelético 12 7
Grupo N: Sistema nervioso 189 131
Grupo P: Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes 0 0
Grupo R: Sistema respiratorio 70 48
Grupo S: Organos de los sentidos 29 23

DNJ: Discrepancias no justificadas
EC: errores de conciliacion

La distribucién por subtipo de DNJ en relacidn con los tres grupos ATC mayoritarios y el grado de acep-
tacion de la recomendacién farmacéutica se exponen en la Tabla 4.

Tabla 4. Aceptacion de las discrepancias no justificadas seglin subtipo y grupo ATC.

Grupo N - Sistema Ner-

Grupo C - Sistema Cardio-

Grupo A - Tracto Alimenta-

Tipos de DNJ vioso vascular rio y Metabolismo
DNJ DNJ aceptadas DNJ DNJ aceptadas DNJ DNJ aceptadas
Total N (%) Total N (%) Total N (%)
189 131 (69,3%) 186 149 (80,1%) 82 48 (58,5%)
Omisidn 131 76 (58%) 131 102 (77,9%) 70 36 (51,4%)
Comisién 2 2 (100%) 3 3(100%) 0 0
Modificacidon de do- 45 43 (95,6%) 39 36 (92,3%) 10 10 (100%)
sis, via o frecuencia
Sustitucién de un 11 10 (90,9%) 5 5(100%) 1 1(100%)
medicamento por
otro de su clase
Duplicidad entre 0 0 2 2 (100%) 0 0
medicamentos
Prescripcion 0 0 1 1(100%) 1 1(100%)
incompleta
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Discusion

Nuestro estudio muestra como en la mayoria de los episodios de hospitalizacion se producen discre-
pancias, resolviéndose en un alto porcentaje de casos tras la recomendacion del farmacéutico. Estos
resultados ponen de manifiesto la necesidad de poner en marcha programas de CM como criterio de
calidad de la asistencia farmacoterapéutica. De hecho, en los Gltimos afios la seguridad del paciente ha
sido un componente clave de la calidad asistencial, debido a la creciente complejidad de los sistemas
sanitarios y del entorno de la practica clinica.™® Asi, numerosas instituciones internacionales, naciona-
les y autondmicas han desarrollado programas para promover la seguridad del paciente, incluyéndose
ésta como uno de los objetivos del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud.®”

La omisidon de medicamentos, que el paciente tomaba previamente a la hospitalizacién en domicilio,
seguido de la modificacién de la dosis, via o frecuencia de un medicamento sin justificar, son las discre-
pancias mas frecuentes encontradas en este trabajo, al igual que ocurre en otros estudios de similares
caracteristicas.*®2%

El porcentaje de aceptacion por el traumatdlogo de las intervenciones de conciliacion, necesaria para
la consideracion de existencia de EC es alto y algo superior a otros estudios realizados en otros servi-
cios, como el servicio de urgencias.?) Esto puede ser debido a la edad de los sujetos de nuestro estu-
dio, poblacién muy envejecida y polimedicada. Sin embargo, la media de EC por paciente conciliado
es muy similar a la de otros estudios.??

Una de nuestras limitaciones es a la hora de compararnos con otros estudios, debido a la diferente de-
finicion de objetivos, metodologia y ambito de estudio, ademas de la disparidad en el tipo de hospital,
servicio clinico y momento del proceso, al ingreso o al alta, que dificulta la comparacién de los datos.

El proceso de conciliacién consume mucho tiempo en algunos casos, debido a la mala calidad de la
informacidn en la historia clinica y al desconocimiento del tratamiento por parte del paciente, familiar
o cuidador. Por otro lado, el elevado nimero de ingresos unido a la no dedicacion plena de la jornada
del farmacéutico dificulta la realizacién de la conciliacién del 100% de los pacientes ingresados que
cumplen criterios de inclusion, ademas de las pérdidas producidas durante el sabado y domingo. En
este sentido, parece adecuada una priorizacion de pacientes en funcion de la edad, nimero de me-
dicamentos prescritos o numero de patologias que aumentaria la eficacia de la actuacién, asi como
estandarizar el proceso para conseguir un circuito sencillo y reproducible en otros servicios quirdrgicos
en los que el personal sanitario no esta tan familiarizado con la medicacién habitual del paciente, mas
relacionada con las comorbilidades que con el motivo de ingreso.

Conclusiones

Existe una alta prevalencia de EC al ingreso en el servicio de COT. Esta metodologia promueve la comu-
nicacion con el paciente y la coordinacién del farmacéutico con el resto de los profesionales implica-
dos en la CM, con el fin de detectar y resolver las discrepancias de medicacion y reducir asi los errores,
dando respuesta a uno de los principales problemas de la continuidad asistencial. El elevado grado de
aceptacion de las intervenciones ha conseguido reducir en gran medida los errores de medicacion que
podrian perpetuarse al alta del paciente.
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