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TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

Durante mucho tiempo se atribuyo el error humano a la ocurrencia de eventos adversos.
El error humano es solo una parte de problema, pues nos encontramos con otros errores
como efectos adversos de los medicamentos, mal funcionamiento de los equipos
médicos, etc. Todos estos errores han de atajarse de forma conjunta y no de forma
individual para que las soluciones sean verdaderas estrategias de calidad.

Ya en la década de los setenta se introdujo el concepto de “dafio iatrogénico”, no ha
sido hasta hace relativamente pocos afos, que la seguridad del paciente ha pasado a ser
una de las prioridades de los sistemas de salud®.

La seguridad clinica o seguridad del paciente es un componente clave de la calidad y un
derecho de los pacientes reconocido, entre otros por organismos como la organizacion
mundial de la salud y el Comité europeo de Sanidad Del Consejo de Europa®.

Las diferentes organizaciones e instituciones de salud se han dado cuenta que : prever
posibles efectos adversos en la atencion, actuar a tiempo, corregir errores y aprender de
ellos es indispensable para crear un clima de seguridad que lleva al mejoramiento
continuo de la calidad en la atencién de la salud?.

Las estrategias que sirven para evitar o reducir los riesgos son propuestas a nivel
mundial, nacional y regional por diversas organizaciones. A nivel mundial encontramos
la Alianza Mundial Para La Seguridad Del Paciente, a nivel Europeo el Consejo de
Europa y la Organizacion de Cooperacion y desarrollo economico y por ultimo a nivel
nacional el Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafia en coordinacion con las
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comunidades auténomas viene desarrollando una estrategia (estrategia numero 8 del
Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud) para mejorar la calidad asistencial.
Concretamente en la comunidad autonoma andaluza la Estrategia para la Seguridad del
Paciente se pone en marcha el afio 2006, como un proyecto prioritario de la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia y vinculado al Il Plan de calidad de Andalucia. Con
el objetivo de mejorar la calidad de la asistencia sanitaria proporcionando atencion y
cuidados seguros a los pacientes y disminuir la incidencia de dafios accidentales
atribuibles a los mismos, impulsando asi un cambio en la cultura de seguridad, través de
la actualizacion y el disefio de herramientas de apoyo a los profesionales para el
desarrollo de un préctica clinica segura.

A destacar el papel que en este desarrollo ha tenido el Observatorio para la Seguridad
del Paciente (OSP) del sistema sanitario publico de Andalucia, creado en 2007, que para
Andalucia es un importante referente, impulsando el desarrollo de practicas seguras,
difundiendo las mejores recomendaciones, creando redes y compartiendo el
conocimiento entre los centros y profesionales del sistema sanitario puablico de
Andalucia. En él se crea un documento de buenas practicas en la conciliacion de la
medicacion en el ingreso, alta y transicion interservicios.

A nivel mundial se contempla ya como un gran problema que afecta a la seguridad de
los pacientes la conciliacion del tratamiento, entendida esta como el proceso que intenta
prevenir los errores de la medicacion (EM) que ocurren en la transicion asistencial de
los pacientes y que consiste en un procedimiento formal y estandarizado para obtener el
listado completo de la medicacion previa de un paciente y compararla con la nueva
medicacion®.

La prevencion de acontecimientos adversos relacionados con los medicamentos tiene
como clave la conciliacién de la medicacion del paciente. Concretamente la conciliacion
de la medicacion al alta hospitalaria es la que tiene mayor efecto sobre el nimero de
acontecimientos adversos producidos por la medicacion.

La bibliografia disponible sugiere que los errores al alta podrian ser mas frecuentes o
tener méas consecuencias que al ingreso al tratarse de pacientes muy vulnerables
Ilegando a producirse hasta un 12% de efectos adversos a los medicamentos a las dos
semanas post-alta®. Por otro lado los estudios de evaluacién de la conciliacién han
demostrado que son una estrategia eficaz para reducir los errores hasta en un 70%,
repercutiendo esto en la disminucién de los reingresos hospitalarios™

Dentro de la iniciativa mundial de proyectos sobre Alianza y Seguridad de los pacientes
se ha desarrollado un programa de apoyo al colectivo sanitario para impulsar e instaurar
programas y practicas de seguridad en la conciliacion de los tratamientos de los
pacientes.

De suma importancia es la necesidad de implicar a todos los profesionales sanitarios en
dicha actividad. Cada uno de nosotros desde su area de influencia puede contribuir de
alguna forma en el proceso de atencion y mejora de los pacientes en el uso de los
medicamentos.

La Conciliacion del tratamiento debe ser una actividad obligatoria siempre que el
paciente cambie de nivel asistencial.

Objetivo

Dar a conocer la frecuencia de errores de medicacion que se producen en la transicion
entre niveles asistenciales, asi como la importancia de realizar la conciliacion de la
medicacion al alta hospitalaria.

Material y Método



Se realiza basqueda y revision bibliografica utilizando las palabras clave: conciliacion
de la medicacion, alta hospitalaria, seguridad del paciente y atencidén primaria;
realizando lectura critica y desestimando documentos publicados hace mas de 10 afios y
gue no estuvieran disponibles a texto completo.

Para la basqueda la pregunta PICO planteada se corresponde con P: errores de la
medicacion en la transicion interniveles o interservicios, I: conciliacion de la
medicacion, C: no realizar la conciliacion de la medicacion y O: prevencion de efectos
adversos derivados del error en el tratamiento. Incluyendo articulos en espafiol, inglés.
Los descriptores booleanos empleados han sido “medication reconciliation” AND
“patient transfer” AND “primary health care” AND “patient safety”.

Resultados

En base a las busquedas realizadas se encontré una revision sistematica que incluye 22
estudios sobre errores de la medicacion al ingreso, el cual muestra que entre el 10 y el
67% de los 3755 pacientes incluidos tienen al menos un error en su historia
farmacoterapéutica, porcentaje que varia al 27-83% si se incluye la medicacion sin
receta. Si estos errores ademas se perpetlan al alta hospitalaria pueden afectar tanto a la
efectividad del tratamiento como a la seguridad del paciente®, si estos errores ademas se
perpettan al alta pueden afectar tanto a la efectividad del tratamiento como a la
seguridad del paciente.

En estudios realizados en paises diversos sobre discrepancias de conciliacion podemos
enumerar los siguientes encontrados con sus correspondientes conclusiones.

Empezamos por enumeras os realizados en EEUU:

a) Bookvar (2004): El estudio se lleva a cabo en 87 ancianos procedentes de residencias
excluyendo los ingresos menores de 24 horas. Como resultado se han producido 14
efectos adversos por cambio de medicacion (un 20 %).

b) Gleason (2004): El estudio se realiza sobre 204 pacientes médicos y quirirgicos con
una media de edad de 58,6 afios, excluyendo pacientes de UCI , obstetricia, psiquiatria,
paliativos, ingresos procedentes de otros centros y pacientes no angloparlantes. Los
resultados son: 54,4 % pacientes con discrepancia, 26,9% de ellos requieren
intervencion, 42% por omision. En total 241 discrepancias (1,2 discrepancias por
paciente).

c) Lessard (2006): el estudio se hace sobre 63 pacientes con una media de edad de 74
afos, excluidos pacientes no angloparlantes, con alteraciones cognitivas o provenientes
de residencias de ancianos. Los resultados son: 65% de os pacientes con discrepancias
(1,5 discrepancias por paciente) 57% por omision.

d) Lizer (2007): realizado sobre 54 pacientes de la unidad de salud mental con una
media de edad 39,9 afios, excluidos pacientes geropsiquiatricos, y los trasladados desde
otra unidad del hospital. Como resultado, 80% pacientes con discrepancia, es decir, 2,9
discrepancias por paciente.

Estos son realizados en Canada:
a) Kwan (2007): realizado sobre 416 pacientes de cirugia programada de los que 227

fueron entrevistados por farmacéuticos en visita preoperatoria y 237 controles con
entrevista por enfermera y érdenes posoperatorias del cirujano, la media de edad es de



57 afios, excluyéndose a los de estancia menor a las 24 horas. Como resultado se
obtiene que en el Grupo intervencion, el 20,3% de los pacientes presentan una o mas
discrepancias, 36,7 % de los cuales por omision, y el Grupo control presenta un 40,2%
de pacientes con una o0 mas discrepancias, 46,5% de estos por omision.

b) Vira (2006): El estudio se ha llevado a cabo sobre 60 pacientes médico-quirdrgicos
(con un 78% no programado y una media de edad de 56 afios). Como resultados
obtenemos que un 60% de los pacientes presentan algun tipo de discrepancia, lo que
equivale a decir un numero de 2,3 discrepancias por paciente, 59% de los cuales por
omision. Al ingreso 38% de pacientes con alguna discrepancia, y al alta un 41 %.

Existen mas estudios realizados en Canada o reino unido por ejemplo, en los que los
resultados que arrojan son similares a los anteriores, es decir, indican que el porcentaje
de pacientes con errores de conciliacion al ingreso hospitalario varia de un 20,3% a un
80%, y afecta hasta un 70% de los medicamentos®

Los estudios realizados al alta hospitalaria muestran que hasta un 60,1 % de los
medicamentos prescrito conllevan errores de conciliacién®

Los estudios muestran que el tipo de error mas frecuente es la omision del medicamento
entre un7 42 y un 59% de los casos, seguido de diferencias en dosis, via 0 pauta en un
31-32%

A continuacién detallamos algunos estudios realizados en Espafia:

En Espafia, en un estudio prospectivo realizado sobre 173 pacientes se detectaron 177
errores de conciliacion de 76 pacientes, siendo un 31% al alta. Los errores fueron un
49% por omision, un 19% por modificacién no justificada de dosis y/o frecuencia, 8%
por prescripcion incompleta y 3% por prescripcion de un medicamento considerado
innecesario

En otro estudio multicéntrico llevado a cabo en Espafia sobre 1058 pacientes
quirdrgicos un 77,6% de los 816 pacientes que tomaban medicacion crénica,
presentaban discrepancias no justificadas, siendo también la causa en un porcentaje muy
elevado, omisiones en la prescripcién de una medicacion crénica necesaria®

Més recientemente un estudio trasversal observacional desarrollado en la Organizacion
Sanitaria Integrada Bidasoa donde se incluyeron a todos los pacientes mayores de 65
afios polimedicados (que tomaban 5 0 mas farmacos al dia) cumpliendo criterios de
inclusion 80, pone de manifiesto que en el 49% de ellos se proponia algin cambio en su
hoja de tratamiento activo. De ellos 35 (90%) se pusieron en contacto con Atencion
Primaria, y en 24 pacientes los cambios fueron incluidos en su hoja de tratamiento
activo, lo que supone el 68% de los que contactaron con Atencion Primaria y el 61% de
los que hubieran requerido cambios en su hoja de tratamiento activo™

Conclusiones

Los resultados observados en los estudios de distintos paises con poblaciones diferentes
estudiadas y en diferentes circunstancias ponen de manifiesto la necesidad de establecer
un programa de conciliacién de la medicacion en el transito de los pacientes interniveles
e interservicios.

Son alarmantes los resultados tenidos en todos ellos, en cuanto a la realidad de los
acontecimientos adversos relacionados con la medicacion en la transicion de pacientes.



Es, por ello, tan importante dar visibilidad al problema y su dimension, para asi
instaurar una cultura de seguridad del paciente que incluya protocolos o guias
consensuadas para conseguir nuestro objetivo.

El sistema sanitario mejoraria la calidad asistencial garantizando un uso mas racional y
seguro de los medicamentos.

Por otro lado, el proceso de conciliacion de la medicacion, ademas de mejorar la
continuidad del tratamiento farmacoldgico y garantiza la seguridad del paciente, facilita
el trabajo de los profesionales a apartar fluidez y coherencia al sistema; lo que hace
mejorar también la comunicacion entre profesionales.

Seria interesante en el futuro trabajar con metodologia cualitativa que pudiera aportar la
percepcién de los pacientes y las familias, asi como, la de los profesionales de atencién
primaria, en relacion con la medicacion al alta hospitalaria.

El proceso de conciliacién de la medicacion al alta ha demostrado ser una estrategia util
para reducir los errores de medicacién entre un 42 y un 90% teniendo repercusion en la
disminucion de los efectos adversos derivados de los medicamentos, como son los
reingresos hospitalarios. Siendo fundamental en pacientes polimedicados ingresados en
planta de medicina interna y que ingresan para intervenciones quirdrgicas’

Como barreras potenciales para la implantacion nos podemos encontrar : falta de
organizacion, falta de implicacion de los profesionales responsables del cuidado
sanitario, falta de recursos humanos ara realizar esta actividad a todos los pacientes,
falta o incapacidad de comunicacion con los pacientes e imposibilidad de obtener la
historia farmacoterapéutica de los pacientes.

Resulta imprescindible contar con el apoyo de los gestores y de la administracion, dado
que la conciliacion es un proceso complejo, que requiere importantes recursos,
involucra a multiples profesionales y ademas exige una reorientacion en la forma de
trabajar compartimentada para lograr una atencion cohesionada y centrada en el
paciente.
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