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Magnitud del problema de los errores de
conciliacién de la medicacion

Las deficiencias en la comunicacion de la
informacion son responsables de hasta el 50%
de los errores de medicacion (EM) y de hasta el
20% de los acontecimientos adversos de
medicacion en los hospitales. Mas del 50% de
las historias farmacolégicas de los pacientes
contienen algun error que puede derivar en un

acontecimiento adverso para el paciente si no
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hay algin mecanismo de control capaz de

interceptarlo y corregirlo.

En un estudio reciente, un 53,6% de los
pacientes ingresados en una unidad de
medicina interna tenian una 0 mas
discrepancias no justificadas entre la medicacion
cronica que el paciente tomaba y la que se le
prescribia en el hospital, de los cuales el 38,6%
podrian haber conducido al paciente a sufrir una
lesion moderada o severa.? Estos datos
coinciden con los de Gleason,® que encontré un
54% de enfermos con una 0 mas discrepancias
entre la medicacion prescrita y la habitual del

enfermo en el ingreso, el 22% de las cuales
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podrian haber producido lesion (de categoria E y
F del National Coordinating Council of
Medication Error Reporting and Prevention,
NCCMERP) si no se hubiera intervenido. Otro
estudio, realizado en poblacién geriatrica
polimedicada, da un 65% de discrepancias.*

Un area con un riesgo aumentado de errores de
conciliacion son los servicios de medicina
intensiva donde el enfoque centrado en el
problema agudo del enfermo y las frecuentes
actualizaciones del tratamiento puede contribuir
a omisiones inadvertidas de la medicacion
cronica no relacionada con el motivo de ingreso.
Una revision retrospectiva de las historias
clinicas a tres hospitales canadienses encontro
gue una tercera parte de los enfermos admitidos
en la UCI sufrian omisiones de sus
medicaciones crénicas al alta.”

La base de datos Acontecimientos Centinela de
la Joint Commission on Acreditation of Health-
Care Organizations (JCAHO) registrd, entre
1995 y 2005, 350 EM fatales o muy graves, de
los cuales un 63% estaban relacionados con
defectos en la comunicacién y la mitad se
habrian podido evitar.°

En septiembre de 2004 la United States
Pharmacopeia (USP) afiadio tres nuevas causas
de EM a su programa de notificacion de errores
MEDMARX® a fin de capturar los errores de
conciliacion. Desde entonces hasta julio de
2005, la USP recibi6 2.022 comunicaciones
voluntarias de errores de conciliacion de la

medicacion.” También el Institute for Safe
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Medication Practice (ISMP) alerta sobre este tipo
de errores y sus causas y posibles soluciones.®
En la tabla 1 se detallan algunos de los EM
producidos por defectos en la comunicacion de
la informacion relacionada con la medicacion
cronica del paciente.

Los errores de conciliacion tipicamente ocurren
en los puntos de transicion entre los diferentes
niveles de atencion sanitaria donde se realiza
una actualizacion del tratamiento farmacoldgico
del paciente.” Un 66% de los errores de
conciliacion comunicados al USP sucedieron
durante los traslados, un 22% en el ingreso y un
12% al alta, lo que da idea de la vulnerabilidad
del sistema en estos puntos de transicion.’
Aungque el nimero de errores al alta es menor
gue en el ingreso o en los traslados, s6lo un
28% de estos son interceptados en comparacion
con el 50% de los que se producen en otros
puntos del proceso asistencial.

El problema radica en que no hay un
responsable claro del proceso. En algunos
casos la recogida de la medicacion del enfermo
la realiza la enfermera, que recibe al enfermo en
urgencias, o bien la enfermera de la unidad de
hospitalizacion. Con frecuencia, la recogida se
duplica e incluso se triplica porqué también la
realiza el médico de urgencias o el médico
responsable, pero no hay un profesional
especificamente asignado a completar el
proceso. Tampoco no hay un procedimiento
estandarizado que garantice que la informacion

recogida sea completa y detallada, ni que
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establezca un plazo para realizarla. A menudo,
el tipo de informacion que se registra es
diferente segun quien la recoja. Otro factor que
dificulta el proceso es que el paciente no ha
recibido instrucciones claras sobre cual es la
informacion que ha de traer o bien que no esta
en condiciones de proporcionarla. En resumen,
nos encontramos ante un problema de falta de
estandarizacion, de asignacion de
responsabilidades 'y de  documentacién

adecuada.

Estrategias para reducir el riesgo de errores

de conciliacion

Los programas de conciliacion de la medicacion
han demostrado ser una herramienta poderosa
para reducir estos tipos de errores. La
conciliacion de la medicacion, traduccion del
termino inglés medication reconciliation, no es
mas que un proceso formal y protocolizado de
comparacion y resolucion de las posibles
discrepancias entre la medicacion que el
enfermo tomaba antes del ingreso y la que se le
prescribe en la organizacion. Se trata de un
concepto muy simple, pero a la vez dificil de
garantizar en los sistemas sanitarios.

El grupo Luther Midelfort Hospital, Mayo Health
Systems consiguié en siete meses, mediante la
implantacion de un proceso de conciliacion, una
reduccion del 70% de EM y del 15% de los
acontecimientos adversos relacionados.’® Un
programa basado en la obtencién de la historia

de medicacibn de los pacientes de cirugia
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electiva por parte de técnicos de Farmacia
supuso una reduccibn del 80% de

acontecimientos adversos potenciales de
medicacion.’* La conciliacién de la medicacion
de los enfermos de un centro sociosanitario, en
el momento del reingreso en el centro después
de una hospitalizacién, redujo el namero de
acontecimientos adversos de medicacion del
14,5% al 2,3%."?

En julio de 2004 la JCAHO anunci6 la
incorporacion a los “2005 National Patient Safety
Goals”, con el objetivo especifico de establecer
un sistema de conciliacion de la medicacion de
los pacientes a lo largo de todo el proceso de
atencion al enfermo. Durante el afio 2005 las
organizaciones acreditadas debian desarrollar y
probar los procesos de conciliaciobn para estar
en condiciones de implantarlos a partir de enero
de 2006."* Concretamente, el NPSG (nimero 8)
exigia lo siguiente:

8A. Implantar un proceso para obtener y
documentar, con la participacion del paciente,
una lista completa y detallada de la medicacion
gue esta tomando en el momento en que
ingresa en la organizacion. El proceso incluye
una comparacion entre los medicamentos de la
lista y los que se le estan dando en la
organizacion.

8B. Facilitar al siguiente proveedor de salud
responsable del paciente una lista completa y
actualizada de la medicacion en el momento en
gue éste se traslade o se vaya de alta. A partir

de enero de 2007 la JCAHO afadio la obligacion
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de entregar una copia de esta lista también al
paciente.

La JCAHO enfatiza el hecho de que Ila
conciliacion de la medicacion se debe hacer a lo
largo de todo el sistema sanitario y que, por
tanto, no solo afecta a los hospitales sino
también a la atencion ambulatoria, urgencias,
centros de larga estancia o de convalecencia e
incluso a la atencion domiciliaria.

La campafa canadiense “Safer Healthcare Now”
y la americana “100K Lifes Campaign” del
Institute for Healthcare Improvement (IHI) se
refieren también a la necesidad de desarrollar
un proceso de conciliacibn de la medicacién
cronica de los pacientes y la que se les
prescribe durante el ingreso en el hospital. En el
portal web del Institut for Healtcare Improvement
(IH1)  (www.ihi.org) se pueden encontrar
ejemplos de formularios de conciliacion,
indicadores de procesos y experiencias de éxito
desarrolladas.

Des del afio 2002 la Massachusetts Coalition for
the Prevention of Medical Errors (MCPME)

(www.macoalition.org) es una asociacion

pionera en el desarrollo de la conciliacion de la
medicacion en los Estados Unidos. Esté
formada por hospitales, asociaciones de
consumidores y profesionales, y agencias
estatales. Su mision es la mejora de la
seguridad de los pacientes y la reduccién de los
errores médicos. A partir de la experiencia de 50
hospitales de Massachusetts, se han elaborado

una serie de recomendaciones para la
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implementacion de programas de conciliacion de
la medicacion que incluyen préacticas seguras e
instrumentos y herramientas para facilitar su

implantacion.

Proceso de conciliacion de la medicacion

La conciliacion de la medicacion se divide,
basicamente, en las siguientes etapas (figura
1).14

Etapa 1: Obtener y documentar, con la
participacion del paciente, una lista completa y
detallada de la medicacion que tomaba antes de
su ingreso. La lista debe incluir todos los
medicamentos sin olvidar la automedicacion con
especialidades  farmacéuticas publicitarias
(EFP), vitaminas, suplementos dietéticos o
plantas medicinales. Es importante recoger las
horas de administracién y la hora prevista para
la dosis siguiente de cada medicamento. Esta
etapa es muy laboriosa ya que a menudo los
enfermos no tienen una lista Unica con toda la
medicacion que toman y es frecuente que la lista
inicial no sea completa y requiera consultar otras
fuentes como familiares, médicos de cabecera,
informacion de la atencién primaria, farmacias,
etc. En cualquier caso, la “mejor lista posible
obtenida” debe colocarse en un puesto visible
de la historia clinica para que sea utilizada cada
vez que se haga una nueva prescripcion.

Etapa 2: Comparar la lista con las 6rdenes
médicas del paciente en la organizacion. Este
proceso se debe repetir en cada traslado, ya sea
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interno dentro la misma organizacion o externo
en el momento del alta, y en cualquier transicion
asistencial que impligue una actualizacion de las
ordenes de medicacibn como sucederia, por
ejemplo, después de una intervencion
quirurgica.

En el ingreso, la conciliacion implica soélo la
comparacion de las prescripciones del enfermo
con la lista de medicacion habitual (MH). No
obstante, al alta el proceso se complica porque
implica una doble comparacion. Las o6rdenes
previstas por el alta se comparan con la lista de
medicacion habitual obtenida en el ingreso, pero
también con la lista de o6rdenes activas del
enfermo en el centro en el momento del alta y
también es posible que existan nuevas ordenes
pendientes de ser iniciadas.

Etapa 3: Conciliar ambas listas. La
conciliacion consiste en resolver con el
prescriptor las discrepancias encontradas en la
segunda etapa. No se trata s6lo de encontrar y
comunicar discrepancias no intencionadas por
parte del prescriptor, que han pasado
inadvertidas. A menudo, es necesario encontrar
alternativas terapéuticas a la MH que se
adapten a la nueva situacion (por ejemplo,
alternativas a la via oral en enfermos con dieta
absoluta).

Otra funcién de la conciliacion es asegurar que
las discrepancias, que estan justificadas por el
estado clinico del enfermo en el momento
presente, queden bien documentadas en la
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historia clinica ya que, en caso contrario,
pueden inducir a errores en el futuro.

Etapa 4: Comunicar la lista conciliada de
medicacion al siguiente proveedor de salud y al
paciente. Las listas deben ser diferentes puesto
gue tienen funciones diferentes.

Si se dispone de historia clinica informatizada, el
proceso puede simplificarse mucho ya que, a
partir de una Unica informacién introducida al
ingreso (lista de MH), se pueden obtener
diferentes formularios que haran mas facil el

resto de etapas.

Implantacion de programas de conciliacion
de la medicacion

Contrariamente a lo que podria parecer, la
implementacion de un programa de conciliacion
no es sencilla. Se trata de un gran esfuerzo
multidisciplinario que implica mucha planificacion
y atencion a los detalles. De hecho, la MCPME
tard6 dos afios a implementar el proceso y
todavia ahora continta trabajando para mejorar
y afrontar su complejidad. La JCAHO,
consciente de esta dificultad, dio un plazo de un
afio a las organizaciones desde la publicacion
National Patient Safety Goal (nUmero 8), nUmero
relacionado con la conciliacion de la medicacion
para exigir su cumplimiento.

El proceso de conciliacion implica un cambio
profundo de cultura organizativa, enmarcado en
un enfoque centrado en el paciente y no en el
profesional, el departamento o la organizacion

sanitaria. Esta nueva cultura organizativa no
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sb6lo afecta la farmacoterapia sino toda la
atencién sanitaria. Se trata, por tanto, de
garantizar la continuidad de la atencion al
paciente a lo largo de todo el sistema sanitario.
El afio 2005, la American Society of Health-Care
System Pharmacists abri6 una nueva linea de
trabajo con un grupo de expertos dedicado a
estudiar y redisefiar el sistema de uso de la
medicacion con el objetivo de avanzar hacia el
concepto de continuity of care in medication
basado en el

management, concepto

desarrollado en el Canada llamado seamless-
care o atencién sanitaria “sin costuras”.’®

Dada la complejidad del proceso de conciliacién
y la limitacion de los recursos disponibles,
resulta atil priorizar areas de actuaciéon mediante
la definicion de grupos de riesgo: pacientes
ancianos, con elevada comorbididad,
polimedicados o bien tratados con farmacos de
riesgo. Otro grupo diana es el grupo de
enfermos  quirdrgicos, especialmente los
enfermos ancianos polimedicados, que a
menudo se someten a procedimientos
quirargicos complejos que implican largas
estancias en el hospital o en centros de
convalecencia.

Es innegable que la conciliacion de Ia
medicacion implica una inversion importante de
tiempo. La entrevista con el enfermo puede
llegar a ocupar en algunos casos hasta 20-30
minutos, y la resolucion de las discrepancias
también puede resultar laboriosa. Asimismo, la

experiencia demuestra que la eliminacion de
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tareas repetidas redunda al final en un ahorro
global del tiempo que en general se dedica al
proceso.

En la tabla 2, se recogen las recomendaciones
mas importantes elaboradas a partir de la
experiencia de organismos como la JCAHO,*® el
IHI o la MCPME para la puesta en marcha de

programas de conciliacién de la medicacion.

Grado de implantacion de los programas de

conciliacion en los Estados Unidos

Segun la encuesta “2006 National Survey of
Pharmacy Practice in Hospitals” de la Sociedad
Americana de Farmacéuticos del sistema
sanitario, un afio y medio después de la entrada
en vigor del NPSG 8 sobre conciliacién de la
medicacion, un 71% de los hospitales cumplen
con el estandar de la JCAHO. En el afio 2005,
esta cifra sélo llegaba al 45%.'" El esfuerzo
realizado es, por lo tanto, importante, pero el
grado de conocimiento y de implicacién de los
diferentes profesionales sanitarios en la
conciliacion es desigual, tal como muestra una
encuesta realizada por el ISMP a 1.258
profesionales  sanitarios.’® Esta encuesta,
contestada por un 73% de enfermeras, un 25%
de farmacéuticos y un 1% de médicos, muestra
gue el colectivo méas implicado en el proceso es
el de enfermeria. Efectivamente, a pesar de que
el 93% de los encuestados conocen el NPSG
sobre conciliacion de la medicacion y que el
77% ha recibido formacién especifica, el 83% de
las enfermeras encuestadas entienden su papel
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en el proceso de conciliacion, comparado con el
53% de los farmacéuticos. Por otro lado, el
cumplimiento de los procesos tampoco no es
todavia 6ptimo, especialmente en los traslados y
al alta donde el cumplimiento es menor que en
el ingreso. En todo caso esto es ldgico si
tenemos en cuenta que mas del 50% de los
encuestados afirma llevar menos de seis meses
trabajando en la conciliacion, y solo el 15% lleva
mas de un afo. Por tanto, nos encontramos ante
una situacion de implantacion incipiente que
muy probablemente se verd rapidamente
modificada a corto plazo.

También aqui se estd empezando a trabajar en
el tema de la conciliacion de la medicacion.
Datos no publicados del Grupo de trabajo de
estudio de la MH del enfermo quirdrgico de la
Sociedad Catalana de Farmacia Clinica
muestran que hay mucho por hacer ya que mas
del 75% de los enfermos presentan errores de
conciliacion o de manejo de su medicacion
cronica en el periodo  preoperatorio.
Ultimamente, han surgido multiples iniciativas
relacionadas con el tema y algunos hospitales
estan ya poniendo en marcha programas de
conciliacion a diferentes servicios como
urgencias o cirugia. También en el marco de la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente
se estan desarrollando proyectos de conciliacion

de la medicacion.
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Conclusion

Los programas de conciliacion de la medicacién
han demostrado ser una herramienta Gtil para
reducir los EM. Ademas de contribuir a mejorar
la seguridad del paciente, también facilitan el
trabajo de los profesionales y aportan fluidez,
coherencia y eficiencia al sistema reduciendo
tareas redundantes.

Debemos ser capaces de transformar un
proceso de uso de la medicaciéon fragmentado y
centrado en los profesionales, o los
departamentos, en un proceso de atencion
centrado en el paciente y “sin costuras”
(seamless care). Pero esta transformacion no es
facil ni rpida, y requiere un esfuerzo colectivo
importante por parte de todos los profesionales

implicados y también del paciente.

Tabla 1. Ejemplos de errores de conciliacion
de la medicacién

e Discontinuidad de una MH necesaria al
ingreso en el hospital.

e Continuidad de una MH’ contraindicada al
ingreso en el hospital.

e Duplicidad terapéutica entre una MH™ no
suspendida y una nueva medicacion
equivalente iniciada en el hospital.

¢ No modificacion necesaria de la
dosis/frecuencia y/o via de administracion de la
MH".

¢ Modificacion no justificada de la
dosis/frecuencia y/o via de administracion de la
MH'".

e Omisibn o duplicacibn de dosis como
consecuencia de la adaptacion a la
administracion de medicamentos en el
hospital.



acontecimientos adversos de medicacion y que
alta del hospital. estan explicitamente prohibidas por la JCAHO
e Discontinuidad de una medicacion necesaria al en sus Medication Management Standards
alta del hospital. (MM.3.20).
e Falta de prescripcion concreta de la MH™ que e Al alta, proporcionar al paciente la lista
debe reiniciar el enfermo al alta. completa y conciliada de medicacién asi como
instrucciones sobre cémo y durante cuanto
tiempo debe seguir tomando las nuevas
medicaciones prescritas. Aconsejar al paciente
que lleve siempre la lista con él y que la
ensefie a cualquier profesional sanitario que lo
atienda en el futuro.

e Continuidad de una medicacion innecesaria al

MH: Medicacién habitual.

Tabla 2. Consejos de la JCAHO, el IHI y la
MCPME para la implantacién de programas de

conciliacién de la medicacion e Desarrollar politicas claras y procedimientos
estandarizados para cada una de las etapas
e Establecer un proceso de conciliacién en todos del proceso.

los puntos de transicion de nivel asistencial
(ingreso, traslados y alta) en que se actualicen
las 6rdenes médicas.

Garantizar la accesibilidad a la informacion
sobre medicamentos y a la consulta con el
farmacéutico en cada etapa del proceso de

e Implicar en el proceso a todos los conciliacion.
profesionales relacionados (médicos, e Proporcionar orientacion y  formacion
enfermeras y farmacéuticos). continuada sobre los procedimientos de
e Utilizar formularios predisefiados y conciliacion a todos los profesionales
estandarizados para hacer la recogida de la sanitarios.
MH y documentar el proceso de conciliacion. e Monitorizar el proceso y comunicar los

e Incluir en la lista de MH no sélo los resultados a los profesionales implicados.

medicamentos con receta, sino también las
EFP, vitaminas, plantas medicinales,
suplementos dietéticos, etc. Validar la lista de
MH con el paciente (siempre que se pueda) o
con la persona que lo acompaiia.

¢ Asignar responsabilidades para la recogida de
la lista y también para la conciliacion de las
eventuales discrepancias de las Ordenes
médicas de ingreso con la lista de MH, a
alguien con experiencia y conocimientos
adecuados.

e Guardar la lista de conciliacion de la
medicacién en un lugar determinado y visible
de la historia clinica (facilmente accesible para
los prescriptores) incluyendo en ella dosis,
horario de administracién, inmunizaciones,
alergias o0 intolerancias a medicamentos.
Utilizar la lista de MH para prescribir nuevas
ordenes.

e Establecer plazos especificos de tiempo
(primeras 24 horas del ingreso) para hacer la
conciliacion, con plazos méas cortos para
medicaciones de riesgo.

e Evitar las llamadas blanket orders como
“reinicio de la medicacion habitual al
postoperatorio” que se ha demostrado que se
relacionan con un riesgo elevado de
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Figura 1. Proceso de conciliacion
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