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Caso clinico

Hombre de 44 aiios, de origen chino, con importante
barrera idiomatica. No presenta alergias
medicamentosas conocidas. Tiene antecedentes de
hipertension arterial y dislipemia, asi como un
historial de hematoma a nivel de los ganglios basales
izquierdos de etiologia hipertensiva, con
complicaciones. Tratamiento habitual segun la
receta electrénica: amlodipina 5 mg/24 h,
doxazosina 4 mg/12 h, enalapril 5 mg/24 h,
hidroclorotiacida 50 mg/24 h, valsartan 320 mg/24 h
y levetiracetam 1.000 mg/12 h.

Acude a urgencias derivado de su centro de atencion
primaria (CAP) por deteccidn de hipopotasemia de

2,77 mmol/L en la analitica de control. Se le
administra tratamiento con potasio endovenoso y
oral y, después de descartar otros motivos, se
orienta como hipopotasemia secundaria a
diuréticos. Se decide suspender tratamiento con
hidroclorotiacida al alta.

El paciente acude a visita de control a su CAP donde
el médico de familia detecta que ha continuado el
tratamiento con hidroclorotiacida. Al revisar el resto
de medicacidn, también se encuentran algunas
discrepancias en la receta electrénica en relacién
con el tratamiento antihipertensivo. Segun la
historia clinica, se tendria que haber suspendido la
doxazosina y el enalapril, y reducido la dosis de
valsartan en 160 mg/24 h a causa de cifras de
tensidn arterial bajas. En coordinacion conjunta con
el médico de familia, la farmacéutica de atencion
primaria (FAP) y la farmacéutica hospitalaria, y el
especialista se aclaran las discrepancias, se actualiza
el plan de medicacién, la historia clinica y se informa
al paciente de todos los cambios que se han
realizado.

OIntroducion

Los errores de medicacion (EM) representan una de
las principales causas de lesiones y dafios evitables
en los sistemas de atencidn sanitaria en todo el
mundo. Por este motivo, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) dedicé su tercer reto mundial a la
seguridad del paciente al tema “Medicacion sin
dafios”, mediante el cual se sefialaban las
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transiciones asistenciales como una de las dreas de
actuacion clave y punto critico donde la falta de
coordinacion y la deficiencia en la transmisién de
informacién pueden provocar EM de alto impacto.!

I”

Definimos como “transicidn asistencial” cualquier
momento en que el paciente se traslada o retorna
de un centro de salud o de la atencién de un
profesional sanitario diferente. Estas transiciones
incluyen situaciones como el ingreso hospitalario, los
traslados entre unidades, el alta hospitalaria, el
seguimiento del paciente posterior al alta desde la
atencién primaria, y las visitas a los servicios de

urgencias.

Durante estas transiciones de cuidados, el paciente
puede sufrir modificaciones en su plan de
medicacidn, una situacidn que se convierte en un
punto de vulnerabilidad para los EM. Para
comprender el impacto en nuestro entorno, varios
estudios muestran que hasta un 86,8% de los
pacientes pueden presentar algun EM en el
momento del ingreso hospitalario; un 63%, al recibir
el alta; un 79,3%, en el servicio de urgencias, y un
65,5%, posteriormente, en el seguimiento en
atencion primaria.3 Este riesgo aumenta
proporcionalmente con la complejidad del caso,
especialmente en pacientes polimedicados o con
pluripatologia compleja.

El proceso de conciliacidn de la medicacién es una
practica fundamental que surge de la necesidad de
optimizar el seguimiento del paciente y garantizar la
continuidad asistencial en todas las transiciones.? Se
define como un proceso formal para obtener una
lista completa y exacta de todos los medicamentos
que realmente estd tomando el paciente. Este
proceso incluye comparar esta lista con los nuevos
medicamentos prescritos en cada transicion
asistencial para resolver cualquier discrepancia,
evitando duplicidades, omisiones y posibles
interacciones. Es importante asegurar que este
proceso se lleve a cabo en cada transicién a lo largo
de la continuidad asistencial y garantizar que haya
siempre disponible una lista completa, exactay
actualizada de la medicacidn, incluyendo
medicamentos sin receta y plantas medicinales,

accesible para el paciente, sus familiares y todos los
profesionales que lo atienden.

A diferencia del proceso de revision de la
medicacidn, la conciliacidon no tiene como objetivo
juzgar la adecuacién de la prescripcidn. Se trata,
fundamentalmente, de una medida de seguridad
basada en la transferencia de informacién de
manera precisa y completa mediante un trabajo
colaborativo entre los profesionales sanitarios de los
diferentes niveles asistenciales, el paciente y sus
cuidadores.

La conciliacién de la medicacidn se presenta como
una herramienta estandarizada e interdisciplinaria
aplicable por cualquier profesional sanitario
involucrado en la atencién al paciente después de
una transicion asistencial o de una consulta que
implique cambios en el tratamiento.

Esta herramienta consta fundamentalmente de
cuatro etapas diferenciadas:?

1. Obtencidn y registro de la “historia completa de
medicacién”

El inicio del proceso de conciliacién consiste en
obtener un listado completo y actualizado de la
medicacidn utilizando las fuentes de informacidn
disponibles, como la historia clinica electroénica, los
registros de prescripciones activas de
medicamentos, los informes de alta hospitalaria o de
urgencias, y la bolsa de medicacidon del paciente. En
esta fase del proceso se incluye una entrevista con el
paciente y/o los cuidadores responsables de la
medicacidn con el objetivo de completar y verificar
la informacion recogida. Esta entrevista es una
buena oportunidad para evaluar la tolerancia, el
cumplimiento y la comprension del tratamiento
prescrito.

2. Comparacioén de la historia completa con la
prescripcion electrénica disponible o informe de
la ultima transicion asistencial, y deteccidn de
posibles discrepancias

En el proceso de revision se pueden detectar
discrepancias entre las diferentes fuentes de
consulta (por ejemplo, entre la receta electrdnica 'y
el informe de alta hospitalaria), asi como entre la
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informacidn registrada en estas fuentes y lo que el
paciente afirma que esta tomando. En este sentido,
podemos encontrar varios tipos de discrepancias:

a. Discrepancias justificadas y documentadas
gue NO requieren aclaracion.

Todos aquellos cambios de medicacién que estan
correctamente registrados y justificados por la
situacién clinica del paciente.

b. Discrepancias justificadas NO documentadas,
que Si que requieren aclaracién.

Todos aquellos cambios de medicacién que estdn
justificados por la situacion clinica del paciente, pero
qgue no han sido documentados ni explicados en el
correspondiente informe. En este caso, estas
discrepancias no se consideran errores de
conciliacion, pero si que suponen una situacion de
riesgo importante, por lo cual es necesario buscar
aclaracién y registrar la respuesta con el fin de evitar
errores futuros.

c. Discrepancias NO justificadas, que Si que
requieren aclaracion.

Todos aquellos cambios de medicacién no
intencionados y sin justificacién clinica que les dé
apoyo. Pueden incluir: omisiéon de un medicamento
necesario; diferente dosis, via o frecuencia;
duplicidad; prescripcién incompleta; prescripcion de
un medicamento nuevo erréneo por confusioén; ...

3. Resolucidn de las discrepancias mediante un
proceso comunicativo y creacidn de un listado de
medicacidn conciliada

Para obtener aclaraciones sobre las discrepancias y
resolverlas, sera necesario contactar con el
prescriptor original y ajustar adecuadamente la
informacidn. El paciente y/o los cuidadores también
son fuentes de informacion muy importantes para
determinar la causa de estas discrepancias y
contribuir a su resolucién. Una vez finalizado el
proceso, habra que hacer un registro de la
medicacidn conciliada disponible para los
profesionales sanitarios de cualquier ambito que
tengan que atender al paciente.

4. Comunicacidn y educacion al paciente y/o los
cuidadores

Para facilitar la transmisién y retencién de la
informacién, es importante proporcionar al paciente
una lista actualizada de medicacién conciliada, con la
especificacion de los medicamentos que tiene que
tomary que incluya para cada a uno: nombre
(principio activo, nombre comercial), dosis,
frecuencia, via de administracidn, indicaciény
duracién del tratamiento. Esta lista tiene que ir
acompafada de una explicacidn detallada y
estructurada de los cambios efectuados, asi como de
consejos para facilitar el cumplimiento de este
tratamiento. Durante este proceso, puede ser Util
verificar que el paciente y/o los cuidadores conocen
esta informacidn y reforzarla si hace falta:

- Si ha habido algin cambio de medicacién o
nueva prescripcion.

- Qué medicamentos tiene que seguir
tomando y cudles tiene que dejar de tomar.

- Como tiene que tomar los medicamentos y
durante cuanto de tiempo tiene que hacerlo.

- Qué acontecimientos adversos tiene que
vigilar y en qué casos tiene que buscar
atencion médica.

- Consultas o pruebas analiticas que sean
necesarias para el seguimiento.

En esta linea de proporcionar herramientas al
paciente con respecto al control de su propia
medicacion, la OMS cred la herramienta “5
momentos clave para la utilizacion segura de los
medicamentos”,? en la que se plantean una serie de
preguntas que permiten a los pacientes centrarse en
los puntos clave del proceso de medicacién vy, asi,

reducir los riesgos asociados.

Oldentificacion de causas

Los EM en las transiciones asistenciales pueden ser
causados por multiples factores. Principalmente,
encontramos la dificultad de comunicacién efectiva
entre los diferentes niveles asistenciales que pueden
proporcionar atencidon sanitaria a un mismo
paciente. Un aspecto caracteristico del sistema
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sanitario que contribuye a esta situacion es la
fragmentacion de los espacios asistenciales y la
superespecializacidn, procesos que dificultan la
valoraciéon continua y global del paciente. Este
problema de coordinacién dificulta la aplicacién de
un proceso de conciliacidn de la medicacion
adecuado, asi como una valoracién precisa de las
necesidades y capacidades del paciente, lo cual
disminuye la participacién en el proceso y la
implicacién en el autocuidado.® En una encuesta,
realizada en el Reino Unido, un 33% de los pacientes
declaré no haber recibido instrucciones claras al alta
y un 38% no comprendia los efectos adversos de los
medicamentos.®

En este mismo sentido, también existen problemas
en la transmision de la informaciéon mediante las
diversas aplicaciones y registros de la historia clinica
electrénica, utilizados como herramienta de
comunicacion indirecta entre las dreas asistenciales.
Un estudio mostré discrepancias en el 76% de los
casos entre los medicamentos registrados por los
médicos y los medicamentos informados por los
pacientes. Ademds, una comparativa entre las listas
de medicamentos de los registros médicos
electrénicos y los historicos de medicamentos de la
farmacia revelé una media de 6 discrepancias por
paciente, y un 41% de los pacientes tenian
medicamentos inactivos registrados en su perfil.®

Actualmente, el Instituto para el Uso Seguro de los
Medicamentos ha incluido los errores de conciliacién
de la medicacién entre los 10 EM mas frecuentes
gue provocaron acontecimientos adversos a los
pacientes durante los afios 2020y 2021.78

OPropuestas de acciones correctoras

Con el fin de reducir los errores derivados de un
proceso inadecuado de conciliacién de la medicacién
durante las transiciones asistenciales, existen una
serie de propuestas que abordan diferentes areas de
actuacion, desde las mas centradas en el paciente
como actor principal y ultimo responsable de su
medicacidn hasta cambios a nivel organizativo y de
sistema.? Entre las diferentes practicas
recomendadas, encontramos:

Sistémicas

e Historia clinica electrdnica unica que recoja
toda la medicacidn del paciente, incluyendo
las modificaciones realizadas en cualquier
nivel asistencial.

e Madulo de prescripcidn tnico y
procedimiento formal de conciliacidn
aplicado en todas las transiciones
asistenciales.

e Implementacion del proceso de conciliacion
en todos los entornos asistenciales donde
se puedan realizar cambios en el régimen de
medicacidn: hospitales, centros
sociosanitarios, residencias, centros de
atencion primaria, servicios de urgencias...

Centradas en el profesional

® Asumir la responsabilidad de mantener la
informacion actualizada y justificada en
todos los informes clinicos, poniendo
especial énfasis en los casos de
modificaciones en el plan de medicacion.

e Mantenimiento de canales de comunicacion
efectivos entre profesionales de diferentes
niveles asistenciales.

® Asignacion de funciones y
responsabilidades bien definidas, teniendo
en cuenta que la conciliacién es un proceso
multidisciplinar de responsabilidad
compartida. Garantizar una gestion
colaborativa de la medicacidn.

e Formacion continuada de los profesionales
para garantizar un correcto proceso de
conciliacién de la medicacidn.

Centradas en el paciente

e Involucrar los pacientes y cuidadores en el
proceso de la conciliacion asegurando que
dispongan de toda la informacidn necesaria
y una comprensién adecuada de la situacion
en todo momento.
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Priorizar los casos de pacientes que mas se
pueden beneficiar del proceso de
conciliacién. Considerando la complejidad
del proceso y la posible falta de recursos
necesarios, tanto en personal como en

claves para garantizar un uso seguro y eficiente de
los medicamentos.

DAnalisis del caso

En el caso descrito, encontramos diferentes fuentes

tiempo, es necesario realizar inicialmente de EM que han expuesto al paciente a un riesgo

una estratificacion de los pacientes segun el significativo de aparicién de reacciones adversas.

nivel de riesgo en el cual pueden estar Todos ellos estan relacionados con un proceso de

expuestos en caso de error. Se priorizaran comunicacion inefectiva, tanto con el propio

las altas hospitalarias y las altas de paciente, a causa de la dificultad intrinseca de la

urgencias, con especial atencion a los barrera idiomatica, como entre diferentes niveles

pacientes que presenten miltiples asistenciales, y falla la tarea de introducir vy justificar

patologias, polimedicados o en tratamiento los cambios en la historia clinica electrénica o en la

con medicamentos de alto riesgo. receta electrénica. En general, podemos decir que se

Son necesarias actuaciones desde todas las detectan varias causas relacionadas con las

perspectivas. Sin embargo, hay que tener en cuenta transiciones asistenciales y la conciliacién de la
. ’

gue los cambios sistémicos requieren mas tiempo y medicacion. Estas pueden ser analizadas y

recursos, y son iniciativas complejas de aplicar. abordadas mediante diferentes acciones correctoras

Como herramienta para mejorar la préctica clinica en las tres dimensiones: sistémicas, centradas en el

diaria, tenemos que considerar las actuaciones de profesional y centradas en el paciente (tabla).

organizacién internay las dirigidas al paciente como

Tabla: Andlisis de los errores de medicacion en el caso del transito asistencial

Dimension
propuesta accion
correctora

Identificacion de la
causa

Error de

. e Propuesta accion correctora
medicacion

Farmaco implicado

Actualizacion de los cambios en el
plan de medicacion

Mo actualizacion

. Profesionales
receta electronica

Historia clinica dnica

Sist 3ti
Mo registro del cambio Istematica

al curso clinico
compartido

Procedimiento formal de

. . . conciliacion

Discontinuacion
tratamiento

Hidroclorotiacida,
enalapril, doxazosina

Registro de la informacion en la
historia clinica compartida del
paciente

Profesionales

Comunicacion con el paciente y
asegurarse de la correcta
comprension de los cambios de
tratamiento

Profesionales
Comunicacion al

paciente
Pacientes

Actualizacion de los cambios en el
plan de medicacidn

Mo actualizacion

L Profesionales
receta electrénica

Historia clinica unica

Sistematica

Reduccion dosis WValsartan

Mo registro del cambio
al curso clinico

compartida

Procedimiento formal de
conciliacion

Registro de la informacion a la
historia clinica compartida del
paciente

Profesionales
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OConclusiones

Para conseguir una conciliacién eficaz de la
medicacidn, es esencial adaptar el mensaje al
paciente, teniendo en cuenta sus caracteristicas
individuales y capacidades de entender la
informacién. Una comunicacion claray
personalizada mejora el cumplimiento del
tratamiento y la implicacidn del paciente en la toma
de decisiones sobre su salud. Ademas, es importante
crear estrategias de comunicacién que tengan en
cuenta barreras lingtisticas, culturalesy
emocionales. Los profesionales de la salud tienen
que fomentar una comunicacién empatica y activa
gue mejore la confianza y la colaboracioén.

La optimizacién y la identificacidn de todos los
puntos criticos en las transiciones asistenciales,
especialmente en relacidn con la conciliacién de la
medicacidn, asi como la garantia de un continuum
asistencial adecuado, son fundamentales para
reducir los EM. Estos puntos de transicién, como los
cambios entre la hospitalizacién y la atencion
primaria o entre diferentes niveles de atencién
especializada, son momentos clave en que pueden
surgir desconexiones o inconsistencias en el
tratamiento. Por lo tanto, asegurar una correcta
coordinacion en estas etapas es esencial para

garantizar que la medicacién sea adecuada, seguray
coherente. En consecuencia, la comunicacién eficaz,
junto con la optimizacién de los procesos
asistenciales, es clave para reducir los EM y mejorar
la seguridad y los resultados en salud.
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