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Cas clinic

Home de 44 anys, d’origen xinés, amb important
barrera idiomatica. No presenta al-lérgies
medicamentoses conegudes. Té antecedents
d’hipertensié arterial i dislipémia, aixi com un
historial d’hematoma a nivell dels ganglis basals
esquerres d’etiologia hipertensiva, amb
complicacions. Tractament habitual segons la
recepta electronica: amlodipina 5 mg/24 h,
doxazosina 4 mg/12 h, enalapril 5 mg/24 h,
hidroclorotiazida 50 mg/24 h, valsartan 320 mg/24 h
i levetiracetam 1.000 mg/12 h.

Acudeix a urgencies derivat del seu centre d’atencié
primaria (CAP) per deteccié d’hipopotassemia de

/Salut

2,77 mmol/L en 'analitica de control. Se li
administra tractament amb potassi endovends i oral
i, després de descartar altres motius, s’orienta com
hipopotassémia secundaria a dilirétics. Es decideix
suspendre tractament amb hidroclorotiazida a I'alta.

El pacient acut a visita de control al seu CAP, on el
metge de familia detecta que ha continuat el
tractament amb hidroclorotiazida. En revisar la resta
de medicacid, també es troben algunes
discrepancies en la recepta electronica en relacid
amb el tractament antihipertensiu. Segons la historia
clinica, s’hauria d’haver suspés la doxazosina i
I’enalapril, i reduit la dosi de valsartan a 160 mg/24 h
a causa de xifres de tensié arterial baixes. En
coordinacio conjunta amb el metge de familia, la
farmaceéutica d’atencié primaria (FAP) i la
farmacéutica hospitalaria, i I'especialista
s’esclareixen les discrepancies, s’actualitza el pla de
medicacid, la historia clinica i s'informa el pacient de
tots els canvis que s’han realitzat.

OIntroduccio

Els errors de medicacié (EM) representen una de les
principals causes de lesions i danys evitables en els
sistemes d’atencié sanitaria a tot el mén. Per aquest
motiu, I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) va
dedicar el seu tercer repte mundial a la seguretat del
pacient al tema “Medicacié sense danys”, mitjancant
el qual s’assenyalaven les transicions assistencials
com una de les arees d’actuacié clau i punt critic on
la manca de coordinacid i la deficiéncia en la
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transmissio d'informacié poden provocar EM d’alt
impacte.!

Definim com a “transicio assistencial” qualsevol
moment en que el pacient es trasllada o retorna
d’un centre de salut o de I'atencié d’un professional
sanitari diferent. Aquestes transicions inclouen
situacions com l'ingrés hospitalari, els trasllats entre
unitats, I’alta hospitalaria, el seguiment del pacient
posterior a I’alta des de I'atencid primaria, i les
visites als serveis d’urgencies.

Durant aquestes transicions de cures, el pacient pot
patir modificacions en el seu pla de medicacio, una
situacio que esdevé un punt de vulnerabilitat per als
EM. Per comprendre I'impacte en el nostre entorn,
diversos estudis mostren que fins a un 86,8% dels
pacients poden presentar algun EM en el moment
de l'ingrés hospitalari; un 63%, en rebre I'alta; un
79,3%, en el servei d’urgencies, i un 65,5%,
posteriorment, en el seguiment en atencié primaria.?
Aguest risc augmenta proporcionalment a la
complexitat del cas, especialment en pacients
polimedicats o amb pluripatologia complexa.

El procés de conciliacié de la medicacio és una
practica fonamental que sorgeix de la necessitat
d’optimitzar el seguiment del pacient i garantir la
continuitat assistencial en totes les transicions.® Es
defineix com un procés formal per obtenir una llista
completa i exacta de tots els medicaments que
realment esta prenent el pacient. Aquest procés
inclou comparar aquesta llista amb els nous
medicaments prescrits en cada transicié assistencial
per resoldre qualsevol discrepancia, evitant
duplicitats, omissions i possibles interaccions. Es
important assegurar que aquest procés es dugui a
terme en cada transicié al llarg de la continuitat
assistencial i garantir que hi hagi sempre disponible
una llista completa, exacta i actualitzada de la
medicacid, incloent-hi medicaments sense recepta i
plantes medicinals, accessible per al pacient, els seus
familiars i tots els professionals que I'atenen.

A diferéncia del procés de revisié de la medicacié, la
conciliacio no té com a objectiu jutjar I'adequacié de
la prescripcié. Es tracta, fonamentalment, d’una
mesura de seguretat basada en la transferencia

d’informacié de manera precisa i completa
mitjancant un treball col-laboratiu entre els
professionals sanitaris dels diferents nivells
assistencials, el pacient i els seus cuidadors.

La conciliacié de la medicacid es presenta com una
eina estandarditzada i interdisciplinaria aplicable per
gualsevol professional sanitari involucrat en |'atencié
al pacient després d’una transicié assistencial o
d’una consulta que impliqui canvis en el tractament.

Aquesta eina consta fonamentalment de quatre
etapes diferenciades:?

1. Obtencid i registre de la “historia completa de
medicacié”

L’inici del procés de conciliacié consisteix a obtenir
un llistat complet i actualitzat de la medicacid
utilitzant les fonts d’informacio disponibles, com ara
la historia clinica electronica, els registres de
prescripcions actives de medicaments, els informes
d’alta hospitalaria o d’urgéncies, i la bossa de
medicacid del pacient. En aquesta fase del procés
s’inclou una entrevista amb el pacienti/o els
cuidadors responsables de la medicacié amb
I’objectiu de completar i verificar la informacid
recollida. Aquesta entrevista és una bona
oportunitat per avaluar la tolerancia, el compliment i
la comprensié del tractament prescrit.

2. Comparacio de la historia completa amb la
prescripcid electronica disponible o informe de
I’Gltima transicio assistencial, i deteccid de
possibles discrepancies

En el procés de revisié es poden detectar
discrepancies entre les diferents fonts de consulta
(per exemple, entre la recepta electronica i I'informe
d’alta hospitalaria), aixi com entre la informacié
registrada en aquestes fonts i el que el pacient
afirma que esta prenent. En aquest sentit, podem
trobar diversos tipus de discrepancies:

a. Discrepancies justificades i documentades que
NO requereixen aclariment.

Tots aquells canvis de medicacié que estan
correctament registrats i justificats per la situacid
clinica del pacient.
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b. Discrepancies justificades NO documentades,
que Si que requereixen aclariment.

Tots aquells canvis de medicacié que estan justificats
per la situacio clinica del pacient, pero que no han
estat documentats ni explicats en el corresponent
informe. En aquest cas, aquestes discrepancies no es
consideren errors de conciliacid, pero si que suposen
una situacio de risc important, per la qual cosa és
necessari cercar aclariment i registrar la resposta per
tal d’evitar errors futurs.

c. Discrepancies NO justificades, que Si que
requereixen aclariment.

Tots aquells canvis de medicacié no intencionats i
sense justificacié clinica que els doni suport. Poden
incloure: omissié d’un medicament necessari;
diferent dosi, via o freqliéncia; duplicitat; prescripcio
incompleta; prescripcié d’'un medicament nou erroni
per confusio; ...

3. Resolucié de les discrepancies mitjancant un
procés comunicatiu i creacié d’un llistat de
medicacié conciliada

Per obtenir aclariments sobre les discrepancies i
resoldre-les, sera necessari contactar amb el
prescriptor original i ajustar adequadament la
informacid. El pacient i/o els cuidadors també sén
fonts d’informacié molt importants per determinar
la causa d’aquestes discrepancies i contribuir a la
seva resolucid. Un cop finalitzat el procés, caldra fer
un registre de la medicaciod conciliada disponible per
als professionals sanitaris de qualsevol ambit que
hagin d’atendre el pacient.

4. Comunicacio i educacié al pacient i/o els
cuidadors

Per facilitar la transmissid i retencid de la informacio,
és important proporcionar al pacient una llista
actualitzada de medicacio conciliada, amb
I’especificacié dels medicaments que ha de prendre i
que inclogui per a cada un: nom (principi actiu, nom
comercial), dosi, freqiiencia, via d’administracio,
indicacid i durada del tractament. Aquesta llista ha
d’anar acompanyada d’una explicacid detallada i
estructurada dels canvis efectuats, aixi com de
consells per facilitar el compliment d’aquest

tractament. Durant aquest procés, pot ser Uutil
verificar que el pacient i/o els cuidadors coneixen
aquesta informacid i reforcar-la si cal:

- Si hi ha hagut algun canvi de medicacié o
nova prescripcio.

- Quins medicaments ha de continuar prenent
i quins ha de deixar de prendre.

- Com ha de prendre els medicaments i
durant quant de temps ha de fer-ho.

- Quins esdeveniments adversos ha de vigilar i
en quins casos ha de buscar atencié medica.

- Consultes o proves analitiques que siguin
necessaries per al seguiment.

En aquesta linia de proporcionar eines al pacient pel
gue fa al control de la seva propia medicacié, 'OMS
va crear I’eina “5 moments clau per a la utilitzacié
segura dels medicaments”,® en qué es plantegen una
série de preguntes que permeten als pacients
centrar-se en els punts clau del procés de medicacid

i, aixi, reduir els riscos associats.

oldentificacio de causes

Els EM en les transicions assistencials poden ser
causats per miultiples factors. Principalment, trobem
la dificultat de comunicacié efectiva entre els
diferents nivells assistencials que poden
proporcionar atencid sanitaria a un mateix pacient.
Un aspecte caracteristic del sistema sanitari que
contribueix a aquesta situacio és la fragmentacié
dels espais assistencials i la superespecialitzacid,
processos que dificulten la valoracié continua i
global del pacient. Aquest problema de coordinacid
dificulta I’aplicacié d’un procés de conciliacid de la
medicacid adequat, aixi com una valoracio precisa
de les necessitats i capacitats del pacient, la qual
cosa en minva la participacio en el procésiila
implicacié en I'autocura.* En una enquesta,
realitzada al Regne Unit, un 33% dels pacients va
declarar no haver rebut instruccions clares a I'alta i
un 38% no comprenia els efectes adversos dels
medicaments.®
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En aquest mateix sentit, també existeixen
problemes en la transmissio de la informacio
mitjangant les diverses aplicacions i registres de la
historia clinica electronica, utilitzats com a eina de
comunicacio indirecta entre les arees assistencials.
Un estudi va mostrar discrepancies en el 76% dels
casos entre els medicaments registrats pels metges i
els medicaments informats pels pacients. A més, una
comparativa entre les llistes de medicaments dels
registres medics electronics i els historics de
medicaments de la farmacia va revelar una mitjana
de 6 discrepancies per pacient, i un 41% dels
pacients tenien medicaments inactius registrats al
seu perfil.®

Actualment, el Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos ha inclos els errors de conciliacié de
la medicacio entre els 10 EM més freqlients que van
provocar esdeveniments adversos als pacients
durant els anys 2020 2021.78

OPropostes d’accions correctores

Per tal de reduir els errors derivats d’un procés
inadequat de conciliacié de la medicacié durant les
transicions assistencials, existeixen un seguit de
propostes que aborden diferents arees d’actuacio,
des de les més centrades en el pacient com a actor
principal i ultim responsable de la seva medicacio
fins a canvis a nivell organitzatiu i de sistema.? Entre
les diferents practiques recomanades, trobem:

Sistemiques

e Historia clinica electronica tnica que reculli
tota la medicacié del pacient, incloent-hi les
modificacions realitzades a qualsevol nivell
assistencial.

e Modul de prescripcio unic i procediment
formal de conciliacié aplicat en totes les
transicions assistencials.

e Implementacié del procés de conciliacié en
tots els entorns assistencials on es puguin
realitzar canvis en el regim de medicacio:
hospitals, centres sociosanitaris, residencies,
centres d’atencio primaria, serveis
d’urgencies...

Centrades en el professional

® Assumir la responsabilitat de mantenir la
informacio actualitzada i justificada en tots
els informes clinics, posant especial émfasi
en els casos de modificacions en el pla de
medicacio.

e Manteniment de canals de comunicacio
efectius entre professionals de diferents
nivells assistencials.

e Assignacio de funcions i responsabilitats
ben definides, tenint en compte que la
conciliacio és un procés multidisciplinari de
responsabilitat compartida. Garantir una
gestio col-laborativa de la medicacié.

o Formacié continuada dels professionals per
garantir un correcte procés de conciliacié de
la medicacio.

Centrades en el pacient

e Involucrar els pacients i cuidadors en el
procés de la conciliacié assegurant que
disposin de tota la informacié necessaria i
una comprensio adequada de la situacié en
tot moment.

e Prioritzar els casos de pacients que més es
poden beneficiar del procés de conciliacio.
Considerant la complexitat del procésiila
possible manca de recursos necessaris, tant
en personal com en temps, és necessari
realitzar inicialment una estratificacid dels
pacients segons el nivell de risc al qual
poden estar exposats en cas d’error. Es
prioritzaran les altes hospitalaries i les altes
d’urgencies, amb especial atencié als
pacients que presentin multiples patologies,
polimedicats o en tractament amb
medicaments d’alt risc.

Sén necessaries actuacions des de totes les
perspectives. Cal, pero, tenir en compte que els
canvis sistemics requereixen més temps i recursos, i
son iniciatives complexes d’aplicar. Com a eina per
millorar la practica clinica diaria, hem de considerar
les actuacions d’organitzacié interna i les dirigides al
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pacient com a claus per garantir un Us segur i

eficient dels medicaments.

oAnalisi del cas

En el cas descrit, trobem diferents fonts d’EM que

han exposat el pacient a un risc significatiu d’aparicié

de reaccions adverses. Tots ells estan relacionats

amb un procés de comunicacié inefectiva, tant amb

el propi pacient, a causa de la dificultat intrinseca de

la barrera idiomatica, com entre diferents nivells

assistencials, i falla la tasca d’introduir i justificar els

canvis en la historia clinica electronica o en la

recepta electronica. En general, podem dir que es

detecten diverses causes relacionades amb les

transicions assistencials i la conciliacié de la

medicacid. Aquestes poden ser analitzades i
abordades mitjancant diferents accions correctores
en les tres dimensions: sistemiques, centrades en el

professional i centrades en el pacient (taula).

[OConclusions

Per aconseguir una conciliacio eficag de la
medicacid, és essencial adaptar el missatge al
pacient, tenint en compte les seves caracteristiques
individuals i capacitats d’entendre la informacié. Una
comunicacio clara i personalitzada millora el
compliment del tractament i la implicacié del pacient
en la presa de decisions sobre la seva salut. A més,
és important crear estrategies de comunicacié que
tinguin en compte barreres linglistiques, culturals i
emocionals. Els professionals de la salut han de
fomentar una comunicacié empatica i activa que
millori la confianca i la col-laboracio.

L’'optimitzacid i la identificacié de tots els punts
critics en les transicions assistencials, especialment
en relacié amb la conciliacié de la medicacid, aixi
com la garantia d’'un continuum assistencial
adequat, son fonamentals per reduir els EM. Aquests
punts de transicid, com els canvis entre
I’"hospitalitzacié i I'atencié primaria o entre diferents
nivells d’atencié especialitzada, sén moments clau

Taula: Analisi dels errors de medicacio en el cas del transit assistencial
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en que poden sorgir desconnexions o inconsistencies

en el tractament. Per tant, assegurar una correcta

coordinacio en aquestes etapes és essencial per
garantir que la medicacié sigui adequada, segura i
coherent. En conseqiiéncia, la comunicacio eficag,

juntament amb I'optimitzacio dels processos

assistencials, és clau per reduir els EM i millorar la

seguretat i els resultats en salut.
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