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1. INTRODUCCION

Los errores de medicacion son una de las principales causas de
efectos adversos en pacientes hospitalizados e incrementan la
morbimortalidad y el coste sanitario

Relacionados con fallos en |la comunicacion del
tratamiento habitual del paciente durante el ingreso

Casi la mitad de ellos podrian haber sido evitados
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1. INTRODUCCION

Definicion e Documento de Consenso SEFH

Proceso formal y estandarizado por el gue se obtiene una lista completa de |la
medicacion previa del paciente, y se compara con la que se ha prescrito y
resolver las discrepancias encontradas.

i
Garantizar que los pacientes reciben todos los

medicamentos cronicos necesarios y que son
adecuados a la situacion del paciente

\

. Reducir el riesgo de errores de
Mejorar la eficiencia de los servicios . medicacion producidos cuando el
prestados / paciente pasa de un entorno de

atencion sanitaria a otro
\ 8 \

Reducir la confusidn respecto a los regimenes
de medicacion del paciente

\
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2. SITUACION EN NUESTRO HOSPITAL

Desarrollo del PROYECTO RAM  Horiiumiversitario

SaludMadrid B3 comunidad de Madrid

2008 Hasta JUNIO 2011 A PARTIR DEL 22 OCTUBRE 2013

SEMESTRE DE 2011:
Ingreso: CAR, CGD, TRA, URO PROYECTO europeo PaSQ:

Grupo de edad: > 65 afios “Conciliacion de la

. o Grupo de edad: > 75 afios medicacién en pacientes
Paciente polimedicado y (polimedicada o no que mayores de 75”

\pluripatolégico \ ingrese en el hospital) \_

Equipo multidisciplinar:

- Direccion Médica

- Supervisoras de Enfermeria

- Jefes de Servicio

- Departamento de Calidad y de Informatica
- Representante de pacientes

* . |
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3. OBJETIVOS

Generales:

» Continuar con el proceso de conciliacién farmacoterapéutica del
hospital en pacientes mayores de 75 anos.

» Ampliar el proceso de conciliaciéon al momento del alta de los
pacientes adscritos a los servicios de Cardiologia y Neumologia.

Especificos:

» Detectar las discrepancias existentes entre la medicacion habitual
del paciente y la medicacion prescrita en el ingreso.

» Tipificar las discrepancias encontradas, cuantificar su incidencia por
paciente y establecer su gravedad.

» |dentificar y analizar las prescripciones potencialmente inapropiadas
en personas mayores segun los criterios STOPP-START.

» ldentificar y analizar las interacciones farmacoldgicas.
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4. DESARROLLO

Maddulo de Gestidon de Unidosis de la aplicacion informatica

Farmatools®: acceso al Censo Actual de pacientes

& Gestion de UNIDOSIS © doeminien t.i. - HOSPITAL DE MOSTOLES - Usuario: BEATRIZ RUBIO CEBRIAN

Adrninistracicin BighEee==8 vYerntana Ayuda

|E| <@ EE 3y caros I =N a
Pararmetrizacicn 4

& Unidoy paciente Adrinistracion

Consumos Crdenes de Prescripcicon R
§ Indicadores de Actividad Dossior de Pacient
o 7 Estadisticas de walidacidn ossier ',a aEIEI’IV &5 |Cﬂ"'“a
1. Seleccion de i m— e R e
Personalizados
O GRD »
Cama: Epizodio:
4 Censo de Pacientes
p a c I e nte S Mombre: Incidencias de Administracidn Altas
Intervenciones L4 Permisos de fin de semana
. Apellicos: Historiales . Movimientos de Censo
candidatos a | »

Buscar I Limpizr Lorcalizacicin de Tratamientos

Interacciones

Combinacicn de articulos o Principios
Teratogenias

Informe de alerta de superacicon de dosis
Prescripcionas con Dias Alarmantes
Dietario de administracidn

I_ ARrir auto. prescripcion

conciliacion

I_ Sdlo attas I_ Paciertes desubicados
Busqueda avanzada ==
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4. DESARROLLO

Prescripcion de AP:

&M s > INTRANET

SaludMacind

Hospital Universitario

de Mostoles |

2. Fuentes de

informacion Aplicacién

HORUS

* B §

Asistencial |

-
- M
Servicio Madrilefio de Salud SaludMadrid

h OruS Consejeria de Sanidad = R

Mombre: RUBK CEEBRIAN, BEATRIZ Perfil:

Centro: H. UNIV. DE MOSTOLES
HCIl A. Primaria [ pdf)

lacimiento 030651928 Sexo Muijer

Nowvedades
Ayuda

Facultativo

lunes, 3 Interconsultas AP batos Clinicos | Solicitud Digitalizacion | Buscar Paciente Cerrar sesidn

@ Historia Clinica

Hospital: | Todos R | Cerntro: Servicio: | Todos

>
o] povoe.[1oae S

B Alergias
N Desde: : / I ° ] Wer solo log episodios

Tﬂmﬂﬁi—l ; A ergias | socumentadas

o . . . . Hasta: E B
\ia Listado Hoja de Medicacion . / ) =

Atencidn Especializada l |nt0|eranC|aS Vos |

Fea

=il d==a. pucd= 2=uall v Patologias concomitantes

Atencion Especializada

E RAM

Ambito: | Todas - | Tipo Doc:

Fecha de Documento

@ VOLTAREN EMU 1% GEL 60 G -
@ PECTOX 250M ML

v'Medicacion crdnica

Mo =e encontraron informes de atencién especializada




4. DESARROLLO

Historia clinica:
*Conocer la situacion clinica del paciente
*Preparar la entrevista clinica

2. Fuentes de

Otras fuentes de informacion:
*Prescripciones previas que el paciente ha tenido en el
hospital
*Residencias de ancianos u otros hospitales
Entrevista clinica:
*Clave para la evaluacion y la confirmacion de las demas
l fuentes
*Permite conocer y confirmar la medicacion crénica del
paciente
*Conocer el cumplimiento vy fiabilidad (bolsa de
medicacion)
*Informar si debe tomar su medicacion habitual o se le
3. Registro de |a suministrara en el hospital, asi como posibles cambios de
. . s medicamentos durante su hospitalizacion
informacion

informacion

recopilada

B $rvestSS
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» ] Hospital Universitario Hospital Universitario de Mostoles
de Mdstoles Senvicio de Farmacia

Ak cihdac B communivod de Madciat Area de Conciliacién de Tratamiento

HOJA DE SEGUIMIENTO DE LA MEDICACION CRONICA DEL PACIENTE A VALORAR POR EL MEDICO

Apellidos y Nombre: M.H.C: Alergias: Agregads a OM T
Edad: Servicio: Cama: Fecha de ingreso: Intolerancias: Agregada a OM O
Fecha conciliacion: Motivo ingreso: Cr: mgfdL Hb: afdL Na: mEq/lL K mEqg/L
Patologias concomitantes. HTA DM DL CIHIC IRJIH ANEMIA  ASMA S EPOC clcr mL/min CPT: (UL} GOT: UL TA: mm Hg

TIROIDES (HIPO/HIPER) DEPRESION OSTECPOROSIS OTROS:

OBSERVACIONES:

Medico responsable ingreso:

TRATAMIENTO DOMICILIARIO

5 ' Dosis 1 i ini ia PRESCRITO
Farmaco / Dosis / Posologia / Via administracion DISCREPANCIAS
EN OM. Intercambio

— HORUS T HISTORIA CLINICA — PACIENTE T FAMILIARES Continuar Interrumipir . 5l MO | MW
terapeutico

INTERVENCION FARMACEUTICA ACEPTACION

MEDICACION SIN RECETA- AUTOMEDICACION (analgésicos, antihistaminicos, laxantes, colirios):




4. DESARROLLO

4. Deteccion de discrepancias

1. Discrepancia justificada que no requiere

aclaracion

Decision meédica de no prescribir un
medicamento en base a la nueva situacion

clinica.

2. Discrepancia que requiere 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.

Decision médica de cambio posolagico o de
via de administracion de un medicamento en

base a la nueva situacion clinica.

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento
Se modifica la dosis, via o frecuencia que el paciente tomaba sin que exista

justificacion clinica, explicita o implicita, para ello.

Inicio de nueva medicacidn justificada por la

situacion clinica.

Sustitucion terapéutica segun del hospital y

los Programas de Intercambio Terapéutico.

Prescripcion incompleta
La prescripcion del tratamiento crénico se realiza de forma incompleta y

requiere aclaracion.

(Documento de consenso sobre terminologia,
clasificacion
y evaluacion de los programas
de Conciliacidn de la Medicacidn,
Grupo de Conciliacion de la SEFH, 2009)

Medicamento equivocado
Se prescribe un nuevo medicamento sin justificacién clinica confundiéndolo

con otro que el paciente tomaba y que no ha sido prescrito.

Inicio de medicacidn (discrepancia de comision)

Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay

éﬁ; %mm_—'ﬁweste"ﬁ

justificacion clinica, explicita o implicita, para el inicio.
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4. DESARROLLO

Si correccion del tto Error de
conciliacion

5. Aclaracion con
el médico de las
discrepancias que

Si no modificacion de la prescripcion
Discrepancia justificada

requieren
aclaracion

Si no respuesta *» Discrepancia no resuelta

mmZO—n>C—l—m|

Mediante comunicacion
escrita

wrAntor T BEATRIZ RUBIO CEBRIAN o Tipo Evolutivo Médico
N 0111012015 18:14 PROCES - —
1 Fecha |06,f1ﬂ,'2015 ¥ Hora Evolutivo Médico
28022015 1415 HAD

Histaria de Ingreso
[l= oh

SenaamE 1mes neresd W Prioridad| ALTA v m Visibilidad

W Descripeion

6 . Documentacion
de los cambios
realizados

250212015 1557 PROCES! Mota Farmacia Conciliacidn

05/02/2015  13:24 PROCES!

i e 0T Loty mwL ey Lo Tt p e R
Nota Farmacia Instrucciones enfermeria
20032014 2052 PROCES: Maota Farmacia Insuficiencia Renal

MNota Farmacia Interacciones

nota prueba restriccion

MNota Recomendacién Farmacéutica
Notas de Progreso PIC Urgencias

Resumen Semanal

Tipo de nota

[ Evolutive Médico

PaSQ
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4. DESARROLLO

No hay error pero es posible que se produzca
. : N NO DANO
Categoria B Error que no alcanza al paciente, no causa dafio
POTENCIAL
Error que alcanza al paciente pero no es probable que cause dafo
7 Eva I u a Cié n Categoria D Error que alcanza al paciente y habria necesitado monitorizacién y/o MONITORIZACION
= & intervencién INTERVENCION
L
d e Ia Error que hubiera causado dafo temporal
gravedad | ~ o )
) Error que hubiera causado dafio que requeriria hospitalizacidn o prolongacion de
Categoria F .
la estancia
, _ ) DANO
Adaptacién de Gleason et Categoria G Error que hubiera causado dafo permanente POTENCIAL
al. de la escala NCCMERP
Categoria H Error que hubiera requerido soporte vital
Error que hubiera resultado mortal
-

RAM e > INTRANET

SaludMadirid

8 . Cierre del

proc.e -So .d’e UEVTITETTN—— (O[] =]
conciliacion =

INTERVENCIONES DE
Bisqueda de Packenies MEDICAMENTOS ACTIVAS

Calendario de Salas Ox

Conciliacion Farmacia ACC ESO L de blisqueda: fechas de Registro F: P < a
Pa SQ Documentacion Fecha Fecha -
| i o Guia Farmacoterapéutica de{ 06-10-2015 |E fi 06-10-2015 |E [ Ver Periodo

sty inicio - FUNDACION ESPANOLA
m— Ttos Far — Hosp_ref ESPANOLA DE DE CALIDAD ASISTENCIAL

Histérico de Informes de Afta = ASISTENCIAL




4. DESARROLLO e et et s a5y 727

Revista Espaiiola de Geriatria y Gerontologia

I; OY M www.elsevier.es/regg

9. DetQCCién ARTICULO ESPECIAL

Prescripcién inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores:

presc ri pciones los criterios STOPP/START

. Eva Delgado Silveira®, Maria Munoz Garcia®, Beatriz Montero Errasquinb. Carmen Sanchez Castellano ®,
I n a d ecu a d a s Paul F. Gallagher® y Alfonso ]. Cruz-Jentoft®*
* Servido de Fermocie, Hospiml Universitario Ramdn y Cojel Madrid, Espaia
™ Servido deGmatm Husj:lll'nJ’ Universitario Ramun}' GﬂpL Madrid, Espaia
(criterios [Crea

rear nota
Autor  [BEATRIZ RUBIO CEBRIAN

Mota Recomendacidn Farmacéutica v
Fecha IDE'ﬂ /2015 Hora

Prioridad| ALTA v Visibilidad | piblica

Descripcion

V| Imprimible

Segin normas de prescripcidn apropiada en ancianos (Criterios STOPP-START) no se
recomienda wutilizar AAS a dosis superiores a 150 mg-dia (aumento del riesgo de
zangrado, =in evidencia de una mayor eficacia).

Clasificacion BOT PLUS®:
o » Interaccién importante y ampliamente estudiada en clinica.
10. Deteccion de »Interaccion importante, aunque sélo descrita en casos aislados.

interacciones i s e e

18/07/2015 1128 amputacion MID 19/7/15 ) B
far ac I I 4 icas Autor |BEATRIZRUBIO CEBRIAM Tipo Nota Farmacia Interacciones b
I I l ' ' ' ' 30/04/2015  20:37 PROCESO URGENCIAS : = di
g Fecha |us;-| 02015 Hora Evolutiva Médico
05032015 08:42 Geriatria Consultas externas Historia de Ingreso
Prioridad | ALTA hd Visibilidad | Interconsulta
04/03/2015 Consufta de Insuficiencia Cardiaca T Mata Aislamientos

MNota Farmacia Conciliacién

251022015 8 PROCESO URGENCIAS
MNota Farmama Concmacmn Aanarla

MNota Farmacia Interacciones
noig p ehg [

as de Progreso

EEEEEEEILEE o
: : PIC Urgenmas
PaSQ I—IWIW Resumen Semanal

| B! Evolucion Enfermeria Se cura mufidn izgdo y MS|

Lrgwr L histwak s
Pt Satety e usityf Laey

‘ [ Evolutivo Médico Afebril TA 116881, fe 751
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4. DESARROLLO

CONCILIACION AL ALTA

11. Entrega de
triptico
“Programa de
informacion de

medicamentos al
alta hospitalaria”

12 . Deteccion de
discrepancias

4% PasQ

Programa de informacion de
di al alta hospi i

Servicio de Farmacia Hospitalaria

{Qué debo hacer cuando me dan «f aita?
1 it - ko Sow cetm s« e UNIDEd de

At2ncion FIrMaceutica puws reoger
Ibrracitn sctre suw TeCEATROER.

Qué debo saber sobre los medicamentos
Que estoy tomando? E

Durweis oo Serpo.

51 ko detoe e R @ o s Combaes.

5 posce oo babcs akohaion ot Suw o
TaTient

e e T
Crstion 2or on Sotes whecton 3wncs y Gub o
- oresertan

i
!
i

JQué alkmentos y bebidas debo evitar
mientras toma las medicinas?
ot

de ertos
WIMoR AETTIn y Sebis Gow Sebe evEar
COmmLTE THRTTNE s o o Eierierts.

Ahora quE e stent melor.. Jpoedo dejar
de tomar mi medicamenta’

Respete la duracitn de kn tratasdentos. No deje
de tomar loz medicamento: cuando
comience a Zentirse mejor, a mo ser gue se
o Sadique s midico.

Puedo COMPArtir mis medicines?

£l méuticn e o fecetd 360 & usted. NUNCA e de
s medicamentes gue le han recetado a wied a
otres perscnas, (v tome medicamentes recetado
olres persones autgue lergan la mtima
erfermeded.

iDénde debo guUardar mis medicinas?
*  Nasterge los medicamentos en un luger
frezco, zeco y zin mucha luz.

Léveks al purts SIGRE de su
farmacie.

Programa de
informacion d
medicamentos

Hospitalaria

ar un seguimisnto
peraonalizado

-
e Mistobes
| |

e

(Documento de consenso sobre terminologia,
clasificacién
y evaluacion de los programas
de Conciliacion de la Medicacidn,
Grupo de Conciliacion de la SEFH, 2009)
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4. DESARROLLO

Desawuno Comida Cena Dorrnir‘.

e
orsric: 6 8 3w 10 12 W@ 16 18 20 B 22 By 24

1

Tome 1 sobre en el desayuno. ORAL.

13. Entrega de
Hoja de
“Planificacion
horaria del ez

Informacian de Medicarmentos

SEGUN PAUTAMEDICA ORAL.

OMEPRAZOL NORMON EFG 20 mg 500 capsulas

— Tome 1 comprimido en 13 comida. ORAL. e omeprazo\
3 2 BT T e
t ra ta I I l I e n to Tundyleson @ Acciones: Medicarmento gque sirve para tratar las dlceras gastrointestinales, disminuyenda |
- 1 producion de acido y protegiendo |a mucosa del estdmago (ANTIULCEROSO).
fr]

— Tome 1 gragea entera, sin parti ni masticar, cada 24horas, con el C id i : Tome este medicamento al levantarse, preferentemente antes del desayuno.
wvacio. ORAL. Tome las capsulas enteras, sin abrir ni masticar, tragandolas con ayuda de unva
agua
@ Para gque el medicamento sea mas efectivo procure no furmar, no ahusar de behic

alcohdlicas ni de hebidas con cafeina (café, 18, refrescos de calay, nitormar salsa:

1 ni cormidas ititantes
Tome 1 comprimide a las 9 horas. ORAL. Mientras dure el tratamiento, no tame otros medicamentos sin consultar antes col
médico o farmacéutico, especialmente aspirina u otros medicamentos para dolor
- la inflamacidn.
= Aungue se sienta mejor, no deje de tomar este medicarmento durante el tiempao ir
1 niak e raddien

Efectos adversos: Aungue no sea frecuente, pueden aparecer malestias gastrointestinales (diarrea
estrefimiento) o dolor de cabeza
Si estos sintormas se prolongan durante mucho tiempo o le resultan muy molesto
L= L= comuniquegelo a s médico )
Avise tarnbién a su medico si hotase cualguier ofro sintormna gue cree que puede
causado nor este medicamento

Tome 1 comprimido en el desawuno. ORAL

¥ Ya

__,.““'."_m Tome medio comprmide en el desayune yen |3 cena. ORAL

14. Tarjeta con un

tel éfO no de AREA DE ATENCIONFARMACEUTICA AL ALTA
contacto SERVICIO DE FARMACIA
HOSPITAL DE MOSTOLES

Tome 1 comprimido en |3 cena. ORAL.

Teléfono: 916648600, extensitn 8762,
DE LUMNES A VIERMES
Heorario de informacidn: 9-15h y 18-21h

T ~ FUNDACION ESPANOLA
AT 4 SOCIEDAD ESPANOLA DE DE CALIDAD ASISTENCIAL
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5. EVALUACION

o Media de edad = 85,23 afios (75-103)
Caracteristicas | e Sexo: 55,77% mujeres
. e Media de medicamentos crénicos = 8,10
ien '
pacientes e N2 medicamentos conciliados = 8.896 (10,87 por

(n= 818) paciente)
/e Grado de cobertura=42,34%

Total=1.517 (1,85 por paciente)
24,32% requirieron aclaracion con el médico

|

N\

Discrepancias

s MVeStEN

FAL T SOCIEDAD ESPANOLA DE
CALIDAD ASISTENCIAL
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5. EVALUACION

Media de edad = 85,23 afios (75-103)

Sexo: 55,77% mujeres

Media de medicamentos cronicos = 8,10

N2 medicamentos conciliados = 8.896 (10,87 por

(n= 818) paciente)
Grado de cobertura=42,34%

Caracteristicas |
pacientes

e Total=1.517 (1,85 por paciente)
0[ 24,32% requirieron aclaracion con el médico

Discrepancias

g

Errores de Conciliacion (%) 53,06 100
Discrepancias Justificadas (%) 11,39 0
Discrepancias No Resueltas (%) 35,56 0 B

o s QP "
‘. P sy e sy e U, touon FUNDACION ESPANOLA
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5. EVALUACION

TIPOS ERRORES DE CONCILIACION (DISCREPANCIAS NO JUSTIFICADAS)

Descripcion INGRESO (%) ALTA (%)
Omision de medicamento 75,66 46,15
Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento 18,52 30,77
Prescripcion incompleta 0,53 0

Medicamento equivocado 3,70 0

Inicio de medicacion 1,59 23,08

INGRESO: ALTA:

Gravedad > 54,36% categoria C > 88,89% categoria B

fvesté
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5. EVALUACION

7 medicamentos INGRESO: ALTA:
implicados > 2,15% > 0,1%

70 pacientes con Error INGRESO: ALTA:
de Conciliacion » 19,19% » 17,05%

% pacientes con hoja
de medicacion al alta

> 100%

@PsQ i Investén
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5. EVALUACION

Numero de criterios STOPP/START

AAS a dosis superiores a 150 mg-dia

IBP a dosis plenas en pacientes con enfermedad ulcerosa péptica/esofagitis o
enfermedad por RGE

Prescripcion de dos farmacos de la misma clase

Uso prolongado de benzodiazepinas de vida media larga

Ipratropio inhalado en pacientes con glaucoma

Digoxina a dosis superiores a 0,125 mg-dia en pacientes con insuficiencia renal
Betabloqueantes en pacientes con DM con episodios de hipoglucemia

ISRS con antecedentes de hiponatremia

e 61 criterios detectados

® 5,99% de los pacientes conciliados

'—

13,33%

11,11%

8,89%

Criterios
sSTOPP

55,56%

0% 10% 20% 30%

Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida

Anticoagulantes orales en pacientes con FIBRILACION AURICULAR

Estatinas en pacientes con DIABETES MELLITUS que presenten UNO O MAS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Antiagregantes en pacientes con DIABETES MELLITUS que presenten UNO O MAS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Corticoides inhalados en pacientes que presenten asma o EPOC moderada-grave

IECA en pacientes con INSUFICIENCIA CARDIACA

40% 50%

60%

|

— 50,00%

_ 12,50%

e Criterios
START

0% 10% 20% 30% 40% 50%

60%
° )




5. EVALUACION

e 116 interacciones farmacolégicas detectadas
e 11,74% de los pacientes conciliados

Numero de interacciones

CLOPIDOGREL-OMEPRAZOL — 46,55%
AMIODARONA-ATORVASTATINA _ 11,21%
ATORVASTATINA-DILTIAZEM 10,34%
MIRTAZAPINA-VENLAFAXINA
SERTRALINA-TRAMADOL
PAROXETINA-TRAMADOL
DILTIAZEM-SIMVASTATINA
FENOBARBITAL-METILPREDNISOLONA
METOCLOPRAMIDA-SERTRALINA
AMIODARONA-SIMVASTATINA
METOCLOPRAMIDA-MORFINA
AMITRIPTILINA-SERTRALINA
LINEZOLID-SERTRALINA
CALCIO PARENTERAL-CEFTRIAXONA
FLUOXETINA-MIRTAZAPINA
CITALOPRAM-LINEZOLID
DULOXETINA-LINEZOLID
ATORVASTATINA-FLUCONAZOL
AMITRIPTILINA-LINEZOLID
METOCLOPRAMIDA-VENLAFAXINA
MIRTAZAPINA-SERTRALINA
ALOPURINOL-ENALAPRIL
CLOPIDOGREL-ATORVASTATINA
ACENOCUMAROL- METRONIDAZOL
DEXAMETASONA-DEXKETOPROFENO
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6. CONCLUSIONES

Los errores de conciliacidon son evitables, pero frecuentes en la transicion de los
pacientes entre niveles asistenciales.

La implementacion de programas de conciliacion de la medicacidn es una necesidad y
un estandar de calidad en los centros sanitarios segun las recomendaciones de
organismos sanitarios internacionales y sobre todo, una garantia de seguridad para el

paciente.

v' Implicacién de los profesionales sanitarios
v' Proporcionar educacién y difusién sobre la conciliacion

v'  Continuar y reforzar el proceso de conciliacién en el momento del alta
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