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Introduccion

En los ultimos afios se han publicado en Espafia diversos
estudios sobre conciliacién de la medicacién que cuanti-
fican la incidencia de errores de conciliacién en diferen-
tes ambitos asistenciales'’. Al comparar los resultados
obtenidos en dichos estudios, surge la dificultad derivada
de la falta de homogeneidad en la metodologia empleada,
en los criterios de clasificacién de las discrepancias y en
las variables utilizadas. Cada grupo establece variables
distintas para expresar sus resultados e interpreta los con-
ceptos de manera diferente. Este hecho dificulta el cono-
cimiento de la magnitud real del problema, asi como la
medicién del impacto de las medidas adoptadas para me-
jorar la continuidad de la medicacién.

Andlogamente a lo ocurrido con los errores de medica-
cion, creemos que es necesario consensuar una termino-
logia y una clasificacién estandarizadas para avanzar en
el conocimiento de los problemas relacionados con la
conciliacién de la medicacién en nuestro entorno.

El objetivo de este documento es elaborar una terminolo-
gia y una clasificacién comun para el estudio de los errores
de conciliacién de la medicacién, que sea aplicable en
nuestro medio y que permita estandarizar y unificar las va-
riables, asi como establecer unos indicadores comunes de
calidad y de cobertura de los programas de conciliacién en
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los centros sanitarios. Con ello se pretende facilitar el ana-
lisis, el conocimiento y el intercambio de informacién so-
bre el estado de la conciliacién de la medicacién en Espa-
fla, asi como establecer comparaciones validas entre los
resultados obtenidos en distintos centros y ambitos. Este
documento no es un manual de conciliacién de la medica-
cién y, por tanto, no se incluyen aqui otros aspectos meto-
dolégicos distintos de los que hacen referencia exclusiva-
mente a la terminologia de los errores, a su clasificacién y
a la definicion de indicadores del programa®®.

Metodologia de trabajo de elaboracion
del documento de consenso

Inicialmente se seleccionaron cinco farmacéuticos coor-
dinadores con experiencia en conciliacién de la medica-
cion a partir de la revision de publicaciones sobre este te-
ma en nuestro pais desde 2006 y de las comunicaciones a
los ultimos congresos de la Sociedad Espafiola de Farma-
cia Hospitalaria. A cada coordinador se le asign6 un drea
geografica concreta. Los coordinadores de las cinco dreas
celebraron una reunién inicial, en la que se plantearon los
objetivos del grupo de trabajo y se realiz6 una primera
propuesta de documento.

Posteriormente, cada coordinador de grupo se reunié con
cuatro personas mas de su drea geogréfica para discutir el

6



DOCUMENTO DE CONSENSO

documento de partida y aportar las propuestas necesarias.
La eleccién del equipo local se dejé a criterio de cada
coordinador de zona, pero con el objetivo de evitar omi-
siones y distribuir de una manera racional las personas
entre los grupos, se les sugiri6 una serie de nombres de
personas o equipos con experiencia en conciliacién de la
medicacion. Por tanto, se celebraron cinco reuniones lo-
cales, en las que se discutid la primera propuesta elabora-
da por el grupo coordinador.

En una segunda reunién de coordinadores de area, cada
uno de ellos aporté las ideas que habian surgido en sus
respectivas reuniones de zona, y se llegdé a un consenso
que se recoge en este documento final.

Definicion de conciliacion
de la medicacion

La conciliacién de la medicacién es el proceso formal
y estandarizado de obtener la lista completa de la me-
dicacidn previa de un paciente, compararla con la pres-
cripcién activa, y analizar y resolver las discrepancias en-
contradas'®'".

La realizacion de este proceso debe realizarse con la par-
ticipacion del paciente/cuidador siempre que sea posible,
para valorar su cumplimiento terapéutico.
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Es necesario realizar la conciliacion de la medicacion en el
momento del ingreso y del alta hospitalaria, y en general
siempre que se produzca un cambio de responsabilidad
que implique una actualizacién del tratamiento, con el ob-
jetivo de eliminar los errores derivados de los fallos en la
comunicacién del tratamiento farmacoldgico del paciente.

No se considerardn errores de conciliacion los derivados de
una falta de adecuacién del tratamiento domiciliario a la
nueva situacion clinica del paciente, o la presencia de inte-
racciones o contraindicaciones, cuya prevencion sera objeto
de una adecuada validacién farmacéutica de la prescripcion,
més que de un programa de conciliacién de la medicacion.

Etapas del proceso
de conciliacion de la medicacion

Este proceso consta de las siguientes etapas®:

* Elaboracion de la lista de medicacion previa del paciente.

* Revision de la lista de medicacion activa prescrita.

* Comparacién y deteccidn de discrepancias aparente-
mente no justificadas que requieren aclaracion.

* Aclaracién con el prescriptor.

* Documentacién de los cambios realizados.

¢ Elaboracion de una lista de «medicacién conciliada».

* Comunicacion de la lista conciliada.
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La obtencién del listado completo de medicacién habitual del
paciente es un proceso complejo y requiere su cooperacion,
ya que se debe valorar el cumplimiento del tratamiento. Se
considera un punto critico del proceso de conciliacién, ya que
el resto del proceso dependera de la calidad de la lista de me-
dicacién habitual obtenida. La documentacion debe realizar-
se mediante un procedimiento normalizado y sistemdtico.

Con el objeto de sistematizar el procedimiento, se deben
especificar, como minimo, las siguientes cuestiones:

* Circuito general del proceso.
* Responsable del mismo.
* Formulario estandarizado de recogida de informacién.

Lo ideal es realizar la entrevista y elaborar la lista de me-
dicacién domiciliaria previa antes de cualquier prescrip-
cion; si esto no es posible, debe realizarse antes de que se
cumplan las 24 horas.

La medicacién que debe ser conciliada es la siguiente:

* Medicamentos de prescripcién médica. En caso de ciru-
gia programada, también deben recogerse las recomen-
daciones sobre la medicacidn que el paciente recibi6 en
la visita preoperatoria.

* Automedicacién y plantas medicinales que toma el pa-
ciente de forma habitual y continuada.
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La lista de medicacién domiciliaria, ademas de incluir
informacidén bdsica para la conciliacién de la medica-
cidn, debe contener informacién complementaria sobre
alergias/intolerancias, suspension previa de medica-
mentos por efectos secundarios, asi como medicamen-
tos de venta libre (over-the-counter [OTC]), plantas
medicinales o medicamentos que se tome de forma dis-
continua.

Terminologia y clasificacion
de las discrepancias

Se considera «discrepancia» cualquier diferencia entre la
medicacién domiciliaria crénica que el paciente tomaba
previamente y la medicacion prescrita en el hospital. Una
discrepancia no constituye necesariamente un error. De
hecho, la mayor parte de las discrepancias obedecen a la
adaptacion de la medicacion crénica al nuevo estado cli-
nico del paciente o a la realizacién de exploraciones y/o
intervenciones con las que la medicacién habitual pudie-
ra interferir.

Durante el proceso de comparacion entre la lista de me-
dicaciéon domiciliaria previa del paciente y la nueva
medicacidén prescrita, podemos encontrarnos con las si-
tuaciones indicadas en la tabla 1.
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Tahla 1.
Discrepancias justificadas que no requieren aclaracion

Decision médica de no prescribir un medicamento
o cambiar su dosis, frecuencia o via en funcion
de la nueva situacion clinica

Decision médica de cambio posoldgico o de via de administracion
de un medicamento en funcion de la nueva situacion clinica

Inicio de nueva medicacion justificada por la situacién clinica

Sustitucion terapéutica segiin la Guia Farmacoterapéutica
del hospital y los Programas de Intercambio Terapéutico

Discrepancias que requieren aclaracion

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

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento
Se modifica la dosis, la via o la frecuencia con que

el paciente lo tomaba sin que exista justificacion clinica,
explicita o implicita, para ello

Prescripcion incompleta
La prescripcion del tratamiento cronico se realiza
de forma incompleta y requiere aclaracién

Medicamento equivocado

Se prescribe un nuevo medicamento sin justificacion clinica,
confundiéndolo con otro que el paciente tomaba

y que no ha sido prescrito

Inicio de medicacion (discrepancia de comision)
Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes,
y no hay justificacion clinica, explicita o implicita, para el inicio
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Una vez detectadas las discrepancias que requieren acla-
racioén, éstas deben ser comentadas con el médico pres-
criptor, ya sea verbalmente o mediante comunicacién es-
crita.

* En caso de que el prescriptor modifique el tratamiento y
corrija las discrepancias, consideraremos que se trata de
un error de conciliacién.

* En caso de que el prescriptor no modifique la prescrip-
cion, una vez informado de la discrepancia, considera-
remos que se trata de una discrepancia justificada, no
un error, y se sumard a las discrepancias justificadas que
no requerian aclaracién inicialmente.

En ocasiones no es posible llegar a aclarar la discrepancia
con el prescriptor de forma inequivoca (p. €j., cuando tras
una notificacién escrita no se recibe ninguna respuesta
que ratifique o anule la prescripcién que requirié aclara-
cion). En estos casos se considera que la medicacién no
ha sido conciliada porque no se han completado todas las
etapas del proceso (deteccion, aclaracion y resolucién), y
se clasificard como discrepancia no resuelta. No obstante,
se debe insistir hasta resolverla, especialmente si se trata
de medicacion de riesgo.

Es posible que, en algtn caso, los motivos con los que
el prescriptor justifica una aparente discrepancia no re-
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sulten convincentes. A pesar de ello, si ha sido aclara-
da, se considerard que prevalece el criterio del pres-
criptor a la hora de considerarlo una discrepancia
justificada y no un error de conciliacién. Es decir, el
error de conciliacién es el aceptado como tal por el
prescriptor.

El objetivo del proceso de conciliacién de la medica-
cién no es juzgar la practica médica ni cuestionar las
decisiones clinicas individuales, sino detectar y corre-
gir los posibles errores de medicacién que habrian pa-
sado inadvertidos. La disparidad de criterios en el ma-
nejo de la medicacién habitual durante el ingreso,
detectada durante el proceso de conciliacién, debera
ser abordada, revisada y consensuada separadamente
del proceso de conciliacién de cada paciente en par-
ticular.

El proceso de conciliacién de la medicacién puede re-
velar no sélo errores de conciliacién, sino otros pro-
blemas relacionados con los medicamentos, como in-
teracciones, contraindicaciones o duplicidades entre la
medicacién domiciliaria y la que se prescribe de nuevo
en el centro. Estas incidencias deben solucionarse ne-
cesariamente durante el proceso de validacién farma-
céutica, pero no se considerardn errores de concilia-
cién (figura 1).

13
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Comparacion entre los medicamentos de la lista de medicamentos
previos al ingreso con las érdenes médicas activas

Fin del proceso

;Hay discrepancias?

— - Si <Estan aparentemente MD: medicacion

. justificadas? domiciliaria previa

Fin del proceso ND: no

discrepancia
DJ: discrepancia
justificada
DNR: discrepancia
no resuelta

Aclarar con el médico )
Variables

necesarias
para el célculo
de indicadores

 Nimero de
pacientes
revisados

Para cada

paciente revisado:

 Nimero de
medicamentos
conciliados

 Nimero de
discrepancias

que requieren
ERROR DE aclaracion
CONCILIACION o Nmero de

. errores de
Fin del proceso conciliacién

Respuesta del médico

;El médico modifica

No P
la prescripcion?

Figura 1. Algoritmo de clasificacién de las discrepancias
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Tabla 2

Categoria A | No error, pero posibilidad de que se produzca

Categoria B | Error que no alcanza al paciente; no causa dafio

Error que alcanza al paciente, pero no es probahle que

Categoria ¢ cause dafio

Error que alcanza al paciente y hubiera necesitado

Categoria D monitorizacion y/o intervencion para evitar el dafio

Categoria E | Error que hubiera causado un dafio temporal

Error que hubiera causado un dafio que requeriria

Categoria F hospitalizacion o prolongacion de la estancia

Categoria G | Error que hubiera causado un dafio permanente

Categoria H | Error que hubiera requerido soporte vital

Categoria | | Error que hubiera resultado mortal

Gravedad de los errores de conciliacion

En la evaluacion de la gravedad de los errores de conci-
liacién, proponemos utilizar la clasificacién del National
Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention'? (tabla 2).

Alcance, liderazgo y responsabilidad
del programa de conciliacion

En Espaifia, actualmente, y a diferencia de lo que ocurre
en Estados Unidos, las primeras experiencias de concilia-
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cion de la medicacion han sido lideradas y realizadas ex-
clusivamente por farmacéuticos y, en general, han consis-
tido en la incorporacién de la conciliacién al conjunto de
actividades propias de la atencién farmacéutica que ofre-
ce el servicio de farmacia en dreas, grupos de pacientes o
puntos concretos de la transicién asistencial (al alta, al in-
greso, en el postoperatorio, etc.). Algunas de estas expe-
riencias se han mantenido durante un tiempo limitado en
el contexto de la realizacién de un proyecto dotado de re-
cursos humanos y econdmicos puntuales sin continuidad
en el tiempo. Otras se han planteado como un programa
con una mayor garantia de continuidad, pero con impacto
sobre un grupo pequefio de pacientes. Actualmente, no
existe ninguna experiencia que se haya planteado la con-
ciliacién integral de la medicacién a lo largo de todo el
proceso asistencial (ingreso, traslados y alta) para la tota-
lidad de los pacientes atendidos. El motivo es que este
objetivo resulta inalcanzable para el servicio de farmacia
si actiia de forma exclusiva.

El objetivo final del Programa de Conciliacién de la Me-
dicacion en un centro sanitario debe ser abarcar la totali-
dad o la mayoria de los pacientes atendidos. Esto implica
un proyecto multidisciplinario en el que participen todos
los profesionales sanitarios, sin olvidar al propio paciente
y sus familiares. La conciliacién de la medicacién debe
ser un objetivo y una responsabilidad compartida por to-
dos los profesionales sanitarios, incorporandola a todas

16
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las actividades que realizan diariamente: valoracién ini-
cial del paciente al ingreso, pase de visita, prescripcién
médica de nuevas ordenes, cambios de turnos de enfer-
meria, validacion farmacéutica, educacion sanitaria, ela-
boracion del informe de alta, etc.

El servicio de farmacia puede y debe liderar el proyecto
conjuntamente con la direccién del centro, pero, sin la
participacién del resto de profesionales, el programa nun-
ca tendrd un impacto significativo sobre la calidad global
de la farmacoterapia del centro, y se limitard a ser un pro-
grama minoritario del que se beneficiard un nimero limi-
tado de pacientes. No obstante, dada la complejidad que
supone esta implantacidn, se recomienda empezar por un
drea concreta o por un grupo seleccionado de pacientes
para disefiar y poner a prueba el circuito, los formularios,
etc. Una vez reevaluados y redisefiados, se podrd abordar
la extension del programa al resto de dreas del centro’.

La experiencia acumulada nos ha ayudado, por ejemplo,
a establecer una metodologia y una terminologia comtin
como la que proponemos en este documento, pero no de-
bemos olvidar que nuestro objetivo final deberfa ser la
implantacion de un programa integral de conciliacién de
la medicacién que tenga un impacto real y que mejore
significativamente la continuidad asistencial de la totali-
dad de pacientes atendidos en nuestro hospital y, en gene-
ral, en el sistema sanitario.

17
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Ambito de aplicacion
del programa de conciliacion

La priorizacién del ambito inicial de aplicacién del pro-
grama de conciliacién depende de una gran variedad de
factores, muchas veces relacionados con los motivos
estratégicos o los recursos disponibles. Desde el punto
de vista de la seguridad del paciente, recomendariamos
priorizar la conciliacién al alta respecto a otros puntos
de transicién asistencial, ya que la gravedad potencial
de un error de conciliacién no interceptado al alta del
paciente es mayor que si se produce dentro del hospital.
Sin embargo, no es posible realizar una conciliacién al
alta si no se ha realizado al ingreso y, desde un punto
de vista cuantitativo, el mayor nimero de errores de
conciliacién se producen al ingreso y durante el proce-
so asistencial. En cualquier caso, es importante definir
cudl serd el ambito de aplicacién de cada programa pa-
ra poder interpretar los resultados obtenidos y estable-
cer comparaciones. Es conveniente especificar si se ex-
cluye sistemdticamente a algtin colectivo de pacientes,
o bien si el programa se aplica s6lo en un horario deter-
minado, ya que estos factores afectardn a la cobertura
del programa.

La seleccion del ambito de aplicacién se puede hacer se-
gun diversos criterios:

18
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Tipo de paciente o servicio:

* Médico, quirdrgico.

* Pacientes programados o urgentes.

* Grupo de edad.

* Pacientes con determinadas caracteristicas que pueden
implicar a priori un mayor riesgo de error de medica-
cion; polimedicados, pacientes con pluripatologia, etc.

Momento del proceso asistencial
en que se realiza la conciliacion:

* Al ingreso. La conciliacién al ingreso es la mas sencilla,
ya que constituye una inica comparacion entre las érde-
nes médicas activas al ingreso y la lista de medicacién
domiciliaria previa.

* En el postoperatorio. En el proceso de conciliacién
postoperatoria es necesario comparar las 6rdenes de
tratamiento postoperatorias con las preoperatorias, y
también con la lista de medicacién domiciliaria, para
evitar el error mds frecuente en este punto: la omisién
de medicacion crénica necesaria. En ausencia de un
proceso estandarizado de reinicio programado de este
tratamiento, son frecuentes las omisiones o al menos
los retrasos injustificados una vez el paciente recupera
la tolerancia oral.

* En traslados internos (p. ej., al alta de una unidad de
cuidados intensivos [UCI]). El proceso de conciliacién
al alta de UCI es importante, ya que en algunos hospita-
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les la aplicacién de prescripcidon de UCI es diferente del
resto, lo que implica una transcripcion de ésta que pue-
de conllevar errores.

* Al alta. El proceso al alta implica la obtencién de una
unica lista completa de la medicacién del paciente,
de forma que incluya todos los medicamentos que el
paciente debe recibir, especificando la dosis, la pauta
y la duracién. Esta lista se debe entregar al paciente,
asi como las indicaciones de cambios en su trata-
miento.

* A lo largo de todo el proceso asistencial hospitalario: al
ingreso, en el postoperatorio, en los traslados internos y
al alta.

Indicadores

A continuacién, se propone una serie de indicadores que
deberian servir para evaluar la calidad de la prescripcién
y del proceso de conciliacién, asi como el grado de co-
bertura del programa de conciliacién en el centro sanita-
rio, respecto al total de pacientes atendidos en €l.

El objetivo de este manual es fundamentalmente propor-
cionar instrumentos para facilitar el desarrollo de progra-
mas de conciliacién, con fines de mejora de la calidad
asistencial y no de investigacién. Por tanto, se ha defini-
do un conjunto minimo de indicadores del proceso de
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conciliacién que deberfan compartir todos los centros sa-
nitarios que disponen de programas de este tipo.

Estos indicadores deberian servir para establecer compa-
raciones vélidas y describir la situacién de los errores de
conciliacién en nuestro entorno.

En la seleccion de estos indicadores basicos, el criterio
prioritario ha sido la simplicidad en el proceso de obten-
cion y célculo de éstos, y se ha pretendido evitar al maxi-
mo la sobrecarga diaria de tareas de documentacién y re-
gistro.

El célculo de indicadores no implica necesariamente el
registro sistemdtico del nimero de total de pacientes a
los que se aplica el programa de conciliacién o el niime-
ro de medicamentos conciliados. Lo que se propone es
hacer el cédlculo sobre una muestra de pacientes asumi-
ble y representativa que cada centro deberia establecer
en su Programa de Conciliacién de la Medicacién (ta-
blas 3y 4).

Tahla 3. Indicador de cobertura del programa*

indice de cobertura (%)
Numerador: niimero de pacientes con conciliacién de medicacién
Denominador: nimero de pacientes ingresados

*Se puede calcular para las distintas etapas por separado, considerando ingreso,
traslado o alta segn el proceso que se esté mejorando.
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Tabla 4. Indicadores de calidad*

Calidad de la prescripcion

Pacientes con error de conciliacion (%)
Numerador: niimero de pacientes con >1 error de conciliacién
Denominador: nimero de pacientes conciliados

Medicamentos con error de conciliacion (%)
Numerador: nimero de errores de conciliacion
Denominador: nimero de medicamentos conciliados

Errores de conciliacion por paciente
Numerador: nimero de errores de conciliacion
Denominador: nimero de pacientes con >1 errores de conciliacién

Calidad del proceso de conciliacion de la medicacion

Errores de conciliacion detectados
Numerador: nimero de errores de conciliacion
Denominador: nimero de discrepancias que requieren aclaracion

*Se puede calcular para las distintas etapas por separado, considerando ingreso,
traslado o alta seg(in el proceso que se esté mejorando.

Reflexiones finales

* Los errores de conciliacién son frecuentes, pero evita-
bles, en la transicién de los pacientes entre niveles
asistenciales. La implementacién de programas de
conciliacién de la medicacién es una necesidad y un
estdndar de calidad en los centros sanitarios segin las
recomendaciones de organismos sanitarios internacio-
nales'®!!.
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La cuantificacién y la clasificacion de los errores de
conciliacién son importantes tanto para el andlisis de la
situacién en cada centro como para la evaluacién de es-
trategias de mejora en el tiempo, asi como para la com-
paracién multicéntrica y la publicacion de resultados.
En este sentido, es importante distinguir los errores de
conciliacién de otros errores o discrepancias que pue-
den surgir en el proceso de validacién farmacéutica, que
normalmente se realiza a la vez que el proceso de
conciliacién de la medicacién, y diferenciarlos de las
discrepancias justificadas por el cambio de situacién
clinica del paciente en la transicién entre niveles asis-
tenciales.

La conciliacién puede y debe ser liderada desde el ser-
vicio de farmacia, pero requiere el compromiso y la im-
plicacion de toda la organizacién sanitaria, de todos los
profesionales en los puntos criticos de la cadena asis-
tencial (médicos de atencién primaria y atencién espe-
cializada, personal de enfermeria, farmacéuticos) y de
los propios pacientes.

El avance en la implantacién de historia clinica y far-
macoterapéutica Unica entre atencién primaria y aten-
cién especializada puede minimizar la necesidad de
conciliacién, pero no eliminarla, puesto que siempre
habra aspectos dependientes del propio paciente y del
sistema de volcado de informacién que serd necesario
validar.
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