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1. ¢ EN QUE CONSISTE LA CONCILIACION TERAPEUTICA?

1.1 ¢ Por qué hablamos de conciliacion terapéutica o caacibn de la medicacion?

El desarrollo de la conciliacion de la medicacion (CM) surge como una estrategia para
mejorar la seguridad del paciente en el ambito de la atencion sanitaria y una
herramienta para minimizar los efectos adversos relacionados aoedécacion (EAM)

en las transiciones asistenciales.

Los EAM son una de las principales causas de lesion en el ambito hospitalario (1,2). Entre
el 1,4 y el 5,3% de los pacientes hospitalizados sufrieron efectos adversos prevenibles
relacionados con la mechcion (3,4,5). En el estudio espafiol ENEAS (Estudio Nacional
de Eventos Adversos relacionados con la hospitalizacion) el 34% de los EAM se
consideraron evitables y en el ambito del paciente critico se consideraron evitables mas
del 50% (6). Esta situanino es solo un problema de seguridad para el paciente,
también representa un importante consumo de recursos sanitarios. El 4,7% de los
ingresos hospitalarios en una unidad médica estuvieron directamente relacionados con
EAM prevenibles (7). Un estudio em hospital espafiol calcul6 que un error de
medicacion supone un coste adicional de 1.641 euros por paciente €B)cygste
estimado en 2011 para el Sistema Nacional de Salud (SNS) de los eventos adversos
evitables relacionados con la medicacion en paeierhospitalizados, mas los que
motivaron el ingreso hospitalario y consultas a urgencias seria de 1.779 millones de
euros aproximadamente (lo que representaria un 2,9% del gasto sanitario del SNS) (6).
Las deficiencias en la comunicacién de la informatiédica en los puntos de transicion
asistencial ocasionaron el 50% de los errores de medicacion en el hospital y el 20% de
los EAM (9, 10). De estos eventos adversos el 14% produjo el incremento de la estancia

hospitalaria o el reingreso y el 50% se detniea la suspension del tratamiento (10).
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Con respecto a la calidad de la informacion en los traslados asistenciales se ha
determinado que entre el 27 y el 54% de los pacientes tenian al menos un error en la
historia de medicacion y que hasta el 27% dedoores de prescripcion en el hospital
pueden atribuirse a historias de medicacion incompleta en el momento del ingreso (11).
En el traslado hospitatencion primaria el 22% de los informes al alta no contenian
informacion sobre el tratamiento recibidturante el ingreso y hasta el 40% no recogia

las 6rdenes médicas al alta (12). De los errores relacionados con la CM reportados en el
sistema de comunicacion de errores MEDMARX de la United States Pharmacopeia (USP)

el 22% se produjeron en el ingreso haalairio y el 12% al alta (13).

1.2 Origen y desarrollo de la conciliacion de la medicacion

La deteccion de errores de medicacion relacionados con los fallos de comunicacion a lo
largo del proceso asistencial propicia el escenario para que, al initdopdsa década,
diversas organizaciones norteamericanas implicadas en la seguridad del paciente como
la Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors, la Joint Commission on
Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) y el Institute Hemalthcare
Improvement (IHI) comiencen a trabajar en la busqueda de un sistema para solventar
estos errores.

[ /aX Sy Ay3aitsSa aYSRAOFGAZ2Y NBO2YOAT Al GA2y
el proceso de identificar el listado mas preciso de lalicagcion que el paciente esta
tomando (incluyendo el nombre, dosis, frecuencia y via de administracion) y compararla
con la orden médica al ingreso, en los traslados y/o al alta, con el objetivo de proveer la
medicacion correcta al paciente en todos losyfms de transicion dentro del hospital

(9). En nuestro entorno este concepto se ha ampliado a la valoracién de la concordancia
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de la medicacion crénica con la prescrita en el hospital y la adecuacion de la misma
segun la situacion clinica del paciente (8,

La JCAHO incluyé en los objetivos de 2005 (el National Patient SafteyNE&&) el
desarrollo de procedimientos para garantizar la conciliacién en las organizaciones
sanitarias acreditadas por este organismo (Figur&djualmente, en los objetisde

2016, se mantiene en el NPSG 3: mejorar la seguridad del uso de los medicagnentos
NPSG.03.06.0Registrar y transmitir informacion correcta sobre los medicamentos de
un paciente. Averiguar la medicacion que toma el paciente y compararla con la orden
nueva. Asegurarse de que el paciente sepa cual es su medicacion habitual. Informar al
paciente de la importancia de llevar la lista actualizada de su medicacion cada vez que
acuda a una visita médica (16).

Figura 1 National Patient Safety Goal N°Z005 JCAHO

New Goal #8Accurately and completely reconcile medications across the
continuum of care.

1 8a:During 2005, for full implementation by January 2006, develop a proc
for obtaining and documenting a complete list of the patient's current
medications upon the patient's admission to the organization and with th
involvement of the patient. This process includes a comparison of the
medications the organization provides to those on the list. [Ambulatory,
Assisted Living, Behavioral Health C&mtical Access Hospital, Disease

Specific Care, Home Care, Hospital, Long Term Care -Bdfieel Surgery]
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1 8b: A complete list of the patient's medications is communicated to the n
provider of service when it refers or transfers a patient to anotlegtisg,
service, practitioner or level of care within or outside the organization.
[Ambulatory, Assisted Living, Behavioral Health Care, Critical Access Hc
DiseaseSpecific Care, Home Care, Hospital, Long Term Care -Bdfeel

Surgery]

La IHI itrodujo la CM como herramienta para disminuir los EAM eh0@.000 Lives
Campaign(20042006) y posteriormente en & Millions Lives Campaid20062008).

En 2006 la OMS sigue en el mismo camino céfighl 5s Project gctualmente ambas
organizaciones amtienen unas guias para la implementaciéon de la CM (9,17).
Actualmente el National Institute for Health and Care Excellent (NikZi€)en la NG5

un apartado sobre la conciliacié (18) y en nuestro entorno la Societat Catalana de
Farmacia Clinica (15)ayGeneralitat de Catalunya (19) han establecido guias para la CM.
En EEUU la implantacion de la CM estd mas extendida que en nuestro pais. Segun la
altima National Survey of Pharmacy Practice in Hospitals settings de la American Society
of HealthSystem Rarmacists (AHSP), publicada en 2015, la actividad del farmacéutico
o0 técnicos de farmacia en las transiciones asistenciales fueron principalmente la CM al
ingreso en el 60,9% de los centros sanitarios y el asesoramiento sobre el tratamiento al
alta en el41,9% de los centros, entre otras actividades (20). En Espafa en el afio 2011
se llevd a cabo la evaluacion del grado de implementacion de practica seguras
relacionadas con la medicacion mediante la adaptacién por el ISMP Espafia de El
Cuestionario de Automluacién de la Seguridad del Sistema de Utilizacién de los
Medicamentos en los Hospitales d&BMP Medication Safety Self Assessment for

HospitalsUno de los criterios esenciales que se evalla esridanacion esencial de
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los medicamentos esta faciente disponible en un formato Util y se tiene en cuenta
cuando se prescriben, dispensan y administran los medicamdgit@s3 % (3 de 232) de
puntos de evaluacion del cuestionario estan relacionados directamente con la CM, tanto
al ingreso como al alta(21). Se obtuvo un 38% del valor méximo posible, pero hubo
una mejora con respecto a la evaluacion hecha en el 2007 en la que se habia alcanzado
solo el 28%€6).

Parece que algo se mueve hacia el aumento de la implementacién del proceso de
conciliaciéon, yhacia la complementacién de este proceso con la revision de la
medicacion en pacientes que puedan ser de mayor riesgo. EI documento espafiol de
Estrategia de Seguridad del Paciente del sistema Nacional de Salue2@mL5
recomienda: Revisar de forma sist@ica la medicacion en los pacientes cronicos
polimedicados para detectar o prevenir eventos adversos, garantizar la adecuacion y
mejorar la adherencia al tratamiento; conciliar la medicacion durante las transiciones
asistenciales, especialmente en pacestronicos polimedicados y en pacientes de alto
riesgo. La conciliacion contara con la colaboracion de todos los actores implicados

(profesionales responsables del paciente,paciente/cuidador, farmacia comunitaria, etc.)

(6).

1.3 Terminologia de la con@kion: Discrepancias y errores de conciliacion.

Durante la asistencia hospitalaria de un paciente se producen cambios de medicacion
generados por el proceso agudo intercurrente y la situacion clinica del paciente. El
proceso de conciliacion tiene como ebyo garantizaque los pacientes reciben todos

los medicamentos necesarios que estaban tomando previamente asegurandose de que

estan prescritos con la dosis, la via y la frecuencia correctas y que son adecuados a la

Conciliagn terapéutica



situacion del paciente y a la nuevaepcripcion realizada en el hospital. (14,22). En los
estudios de conciliacion se utilizan criterios similares para clasificar las discrepancias de
la medicacién (14, 23). En la tabla 1 se muestran los tipos de discrepancias
recomendados en la Guia de Immiacion de programas de CM en los centros
sanitarios, avalada por la Societat Catalana de Farmacia Clinica (15)

Tabla 1 Tipos de discrepancias de conciliacion

0. No discrepancia

Inicio de medicacion justificada por la situacion clinica

1. Discrepancia jusitada

Decisién médica de no prescribir medicamento o cambiar su dosis, frecuencia

via en base a la nueva situacion clinica

Sustitucién terapéuticaegun la Guia Farmacoterapéutica del hospital y los

programas de Intercambio terapéutico

2. Discrepancis que requieren aclaracion

Omision de un medicamentel paciente tomaba un medicamento necesario y nd

ha prescrito sin que exista justificacion explicita o clinica para omitirlo

Inicio de medicaciofdiscrepancia de comisidn): se inicia un tratamieqgtie el
paciente no tomaba antes y no hay justificacion clinica, explicita ni implicita, pa

inicio

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamesganodifica la dosis, via o
frecuencia que el paciente tomaba sin que exista justificacion &]ieiplicita ni

implicita para ello.
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Duplicidadel paciente presenta duplicidad entre la medicacién cronicay la pres

en el hospital

Interaccion el paciente presenta una interaccion clinicamente importante entre

medicacion cronica y la preseien el hospital

Mantenimiento de medicacion contraindicadarante el ingreso: se continda una
prescripcion cronica contraindicada durante la estancia hospitalaria debido a la

nueva situacion clinica del paciente.

Prescripcidon incompletda prescripcia del tratamiento cronico se realiza de form:s

cronica y requiere aclaracion.

La deteccién de discrepancias que no estén justificadas explicitamente en la historia
clinica o implicitamente segun la situacién clinica del paciente son las que requeriran
achracion por parte del equipo médico responsable. En algunos estudios se asume que
toda discrepancia no justificada es un error de conciliaciéon (14,24,25) y en otros sélo se
considera que se trata de un error de conciliacion o discrepancia no intencionelda s
prescriptor lo asume como tal y genera cambios en las érdenes médicas del paciente
(15,23,26).

Para clasificar la gravedad de los errores de conciliacion normalmente se utiliza la
categorizacion de The National Coordinating Council for Medication Eemorting and
Prevention (27) (Tabla 2). Habitualmente los estudios de conciliacion clasifican las
discrepancias no justificadas o no intencionadas y los errores de conciliacién segun el
dafio potencial que hubiesen producido en caso de no haberse detegtaorregido.

Tabla 2.Clasificacién de discrepancia y errores de conciliacién.
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Categoria A | No error, pero posibilidad de que se produzca

Categoria B| No llega al paciente, no causa dafio

Categoria C | Llega al paciente, pero no causa dafio

Categoria D | Llkega al paciente y requiere monitorizacion y/o intervencion p

evitar el dafio

Categoria E | Causa dafio temporal y requiere intervencion

Categoria F | Causa dafio temporal y requiere hospitalizacion o aumento g

estancia hospitalaria

Categoria G | Causa d@o permanente

Categoria H Requiere soporte vital

Categorial  Mortal

1.4 Factores que favorecen los errores de conciliacion:
Delgado y colaboradores (14) clasificaron los factores que pueden aumentar la
frecuencia de aparicion de errores de conciliacion:

1 Pluripatologia y medicacion son pacientes atendidos en diversos niveles
asistenciales y por diversos especialistas, lo que dificulta el mantenimiento
actualizado de la informacién sobre los cambios y necesidades de tratamiento.
Normalmente el motivo agudo all ingreso hospitalario se convierte en
prioritario, pero no debe olvidarse su cronicidad de base.

i Falta de registros Unicos de salud pesar de que se ha avanzado mucho con la
implantacion de la historia clinica compartida entre la atencién primaria y la
especializada y de la receta electrénica, aun hay areas que quedan fuera de este

alcance: atencidon en centros sociosanitarios, hospitales de dia, centros de
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didlisis, la atencion en la medicina privada, entre otros, que en ocasiones hace
verdaderamente dicil establecer con seguridad la medicacion actual del
paciente. Otro problema es la sectorizacién de la sanidad con los distintos
proveedores y la atencién a pacientes de los que no disponemos de registros
compartidos.

Situacion al ingreso hospitalarioespecialmente importante en urgencias
debido al ambiente de estrés e interrupciones continuas en el que se trabaja.
También a tener en cuenta en pacientes quirargicos a los que no siempre se les
visita hasta el momento de la cirugia. Otro factor que cadaes mas frecuente

es el ingreso de pacientes de edad avanzada con deterioro cognitivo y poco
soporte familiar en el que intentar descubrir qué tratamiento tomaba se vuelve
una tarea muy ardua.

Adaptacion a la guia del hospitatambios de la medicacidronica, dosis y
pautas segun equivalentes terapéuticos y politica del hospital que podria
producir discrepancias no intencionadas.

Caracteristicas de la estancia hospitalaria tendencia a disminuir a estancia
hospitalaria y el alta precoz de los pad&spodria favorecer el alta en una
situacion mas critica y asociada a mayor medicacion y complejidad de la
situacion. El empleo de alternativas a la hospitalizacion tradicional, aunque sean
beneficiosas para el paciente, introducen un cambio de niveleasisl y de
responsable del paciente que hay que cuidar de cara al traslado seguro y

correcto de la informacion.
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1.5 ¢Y cuando debemos conciliar la medicacion?

El proceso de conciliacion deberia llevarse a cabo siempre que se produzca un cambio
de respmsable del paciente que implique actualizacion de tratamiento, ya que con la
conciliacion se pretende eliminar los errores derivados de los fallos en la comunicacion
del tratamiento farmacologico del pacienteEn este curso sélo abordaremos la
conciliacidh al ingreso y al alta, pero idealmente deberia llevarse a cabo en cada

transicion asistencial, incluidas las intrahospitalarias.

2. CONCILIACION EN EL INGRESO HOSPITALARIO

2.1 Errores de conciliacion al ingreso hospitalario

Los estudios de conciliaciom el ambito del ingreso hospitalario han detectado que
entre el 18 y el 75% de los pacientes presentan al menos un error de conciliacion al
ingreso (236,2830). La mayoria de los errores que se detectan no tienen potencial de
causar dafo al pacientensembargo, entre el 23y 52% de los errores tienen el potencial
de necesitar monitorizacién o intervencién para evitar el dafio, y entre el 11y el 22% el
potencial de causar dafio temporal o aumentar la estancia hospitalaria (23,25,26).
Respecto al tipo derror la practica totalidad de los estudios detectan la omision como

el tipo mas frecuente de error, llegando a representar un 88% (31), seguido del cambio
de dosis, via y/o frecuencia de administracion -28638,29). La omision de la
medicacion tiene unimpacto importante en la seguridad del paciente. Un estudio
demostré que el 50% de los EAM con origen en la transicion asistere@h debidos

a la suspension del tratamiento (10). Los farmacos del sistema cardiovascular son el
grupo mas frecuentementeelacionado con los errores de conciliacién al ingreso

hospitalario (23,24,26).
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En diversos trabajos se han buscado identificar los factores de riesgo predictivos de los
errores de conciliacion. BeledRustarazo y col (32) determinaron que el riesgo de
presentar un error de conciliacion fue significativamente mayor en pacientes con mayor
namero de medicamentos previos al ingreso (26). El nUmero de discrepancias en la
medicacion al ingreso y la edad también se consideraron como un factor de riesgo de
presertar un error de conciliaciéon (26,33,34). Por el contrario, el presentar un listado de
medicacion o la medicacion domiciliaria se consideré como factor protector de sufrir un
potencial error que pueda causar dafio o requiera la monitorizacion del paciesite (2

En el &mbito de urgencias se llevo a cabo una estratificacion de pacientes segun criterios
asociados al paciente (edad mayor de 65 afos, pluripatologia, polimedicacion,
enfermedad que afecte a la farmacocinética de los medicamentos) y al tratamiento
(prescripcién de medicamentos de alto riesgo, de estrecho margen terapéutico o
medicamentos implicados en interacciones clinicamente relevantes) que mostré que los
pacientes que reunian mas de 5 criterios de riesgo presentaban 3,2 veces mas
probabilidad de éner un error de conciliacion y 7,7 veces mas de que precisara una
intervencién del farmacéutico (25)

Resulta de mucha utilidad a la hora de verificar el tratamiento que el paciente aporte
listas propias de medicacion habitual y/o la bolsa de medicacidmalaaria, lo que
convierte al paciente y/o a sus cuidadores en una pieza fundamental del proceso de la
conciliacion. Debemos educarles para que aporten la lista de medicacion actualizada a

cada consulta especializada, asistencia a urgencia o ingres@amadp.
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2.2 Proceso de conciliacién de la medicacion al ingreso

La conciliacion al ingreso consta principalmente de los siguientes pasos (Figura 2):

1 obtener el listado de medicacion actual mas completo y exacto posible
1 compararlo con las érdenes méds activas

1 detectar y resolver con el equipo médico las discrepancias

Los cambios se dejaran documentados y la lista conciliada en la historia clinica del

paciente.

Figura 2Proceso de conciliacion al ingreso. Adaptada de referencia 35

Entrevista Historia

- Listado clinica Registros
P /o /bolsa compartida médicos
Y farmacos /Receta previos

electrénica

—I_

Fuentes de informacion

Conciliacion al
ingreso

* Deteccidn y aclaracion de
discrepancias

* Correcion, si es preciso

* Lista de medicacion
conciliada disponible para
el préximo traslado
asistencial

La piedra andar de la CM es la obtencién de la mejor historia farmacoterapéutica
posible previa al ingreso, ya que de su calidad depende el resto del proceso de
conciliacién. Para ello es necesario revisar las fuentes de informacién disponibles,

fundamentalmente la Istoria clinica y la prescripcion en atencién primaria y
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especializada, ademas de los registros de dispensacion de farmacia ambulatoria,
informes de traslado de centros sociosanitarios y/o residencias u otros hospitales (en
caso de que el paciente no ingeedesde el domicilio). También puede ser Util consultar
las prescripciones hechas en centros de didlisis, hospital de dia, entre otros. La revision
y confirmacion de esta informacion debe llevarse a cabo, siempre que sea posible, con
el paciente y/o famidres o cuidadores mediante la entrevista clinica. Obtendremos
informacion valiosa sobre la tolerancia, adherencia y comprension del tratamiento
prescrito, y ampliaremos informacién respecto a medicaciéon OTC, automedicacion,
fitoterapia y otros productosy tratamientos instaurados en el &mbito de la medicina
privada. Como hemos comentado antes, el aporte del paciente de la bolsa de su
medicacion habitual al ingreso aumenta mucho la fiabilidad de la informacion recogida.
La entrevista clinica asociaddaarevision de la HC informatizada aument6 de manera
significativa el numero de discrepancias detectadas (513 vs 986), los errores de
medicacion detectados (55 vs 134) y las intervenciones farmacéuticas (97 vs 260) en la
conciliacion al ingreso en un saria médico llevada a cabo por un farmacéutico (36).
Los errores generados en la elaboracion de la historia farmacoterapéutica previa al
ingreso estuvieron relacionados con el 22% de las discrepancias no intencionadas y con
potencial de causar dafio (37)feataron al 85% de los pacientes con errores de
conciliacion al ingreso (26) y se establecieron como el mas fuerte predictor de errores
de medicacion clinicamente relevantes en el proceso de hospitalizacion (34). Un estudio
multicéntrico espafol detectoug casi un 80% de las listas de medicacion recogidas en
urgencias tenian al menos una discrepancia respecto a las listas recogidas por el
farmacéutico, siendo la omision y la informacién incompleta el tipo de discrepancia mas

frecuente (38) y en la mismaénea Kaboli y col detectaron que solo el 5,3% de los
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pacientes tenian una concordancia total entre el perfil electrénico de medicacion y la
medicacion que realmente estaban tomando (39).

Una vez obtenido el listado de medicacion se comgarala orden rédica activa del
paciente para detectar discrepancias aparentemente no justificadas y se contacta con
el médico prescriptor para solicitar su aclaracién. Los cambios se documentaran en la
historia clinica.Ellistado de medicacion exacto y actualizadarsguira en la historia

clinica para que pueda ser utilizada en las diferentes transiciones asisteridiatedel

74% de las intervenciones hechas por el farmacéutico fueron aceptadas por el
prescriptor (25,28)

La mayoria de los estudios refieren querelgeso de conciliacién requiere alrededor de

20 minutos de media por paciente (24,29,30), aunque también se han reportade 44 +/

21 minutos (40) y 98 minutos (41glealmente la conciliacion deberia llevarse al menos

en las primeras 24 horas del ingresagaesolver los problemas potenciales lo antes
posible (17). La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) y la Sociedad
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) elaboraron un documento
de consenso de la conciliacion en los serviclesurgencias con recomendaciones
agrupadas por grupo farmacoldgico e incluyeron un lisado de medicacion que deberia
conciliarse en las primeras cuatro horas del ingreso (42) (Tabla 3).

Tabla 3 Farmacos a conciliar antes de 4 horas

¢ ADO, si dosis multips diarias

¢ Agonistas alfadrenérgicos (clonidina, metildopa, moxonidina)

¢ Agonistas betaadrenérgicos, bromuro de ipratropio y corticosteroides
inhalados

¢ Antiarritmicos (amiodarona, quinidina, disopiramida, dronedarona)

¢ Antibioticos

¢ Antiepilépticosy anticonvulsivantes (fenitoina, carbamazepina, acido
valproico, oxcarbazepina, fenobarbital, pregabalina, topiramato)
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¢ Antirretrovirales

¢ Azatioprina

¢ Betablogueantes

¢ Calcio antagonistas

¢ Ciclofosfamida

¢ IECA o ARM, si dosis multiples diarias

¢ Inhibidores leucotrienos (montelukast, zafirlukast)

¢ Insulina

¢ Metotrexato

¢ Nitratos

¢ Terapia ocular

ADO: antidiabéticos orales; IECA: inhibidores de la enzima convertido
angiotensina; ARAII: antagonistas del receptor de la angiotensina II.

Lamayoria de los estudios de conciliacion han sido llevado a cabo por farmacéuticos
(43) pero las guias recomiendan que el proceso debe ser multidisciplinar (como minimo

médicos, farmacéuticos y enfermeras) con una figura que lidere el proceso (6,9,15,17).

2.3 Modelos de conciliacion de la medicacion al ingreso.
La OMS en su document@Assuring Medication Accuracy at Transitions in Care:

A

aSRAOIGA2Y wS O=2uile ids modélds 8efCM: 6 MT 0 R

1 Modelo proactivo: consiste en obtener la mejor historia farswerapéutica
posible antes de que se haga la primera orden médica de ingreso y es utilizada
por el médico para hacer la prescripcion.

1 Modelo retroactiva: las 6rdenes médicas se escriben antes de la obtencion de la
mejor historia farmacoterapéutica posélLa comparacion entre la historia de
medicacion y las ordenes médicas se hace a posteriori.

En ambos modelos se comparara la historia farmacoterapéutica con las ordenes

médicas para identificar y resolver las discrepancias.
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El modelo proactivo tiene laentaja de que, al usar directamente la mejor historia
farmacoterapéutica posible para hacer la prescripciéon al ingreso, se eliminan los
potenciales errores derivados de las discrepancias entre listados de medicacién. Por sus
caracteristicas, un &mbito dtieo para su aplicacién podria ser al ingreso de pacientes

programados en unidades quirurgicas.

2.4 Efectividad de los programas de conciliacion al ingreso

La CM ha demostrado ser efectiva en la disminucion de discrepancias y los potenciales
EAM. En unaevision sistematica del proceso de conciliacion en el ambito hospitalario
se observo la reduccion de discrepancias de la medicacion en el grupo intervencién en
todos los estudios y el 78% mostré6 mejoras relacionadas con los efectos adversos
potenciales y® prevenibles relacionados con la medicacion (43). Se observd una
disminucién en la tasa de discrepancias no intencionadas por paciente del 0,65 al 0,18
en dos unidades quirurgicas (44) y del 4,3 al 0,9% en pacientes mayores de 65 afios en
una unidad de meidina interna (41). La implantacion de un modelo proactivo en dos
unidades médicas fue superior al retroactivo al lograr reducir en mas de un 90% el
porcentaje de pacientes con al menos una discrepancia no intencionadal@5).
incorporacion de un farmacéigo en el proceso de conciliacion en Urgencias previo al
ingreso en el hospital (que ademas se encargaba de iniciar la primera prescripcion al
ingreso) permitio que la totalidad de pacientes tuvieran la medicacion conciliada a las
24 horas del ingreso, specto al 50% previo, aumento el nimero de pacientes con
prescripcion hecha previa al ingreso del 6 al 80% y los errores de prescripcion

disminuyeron de 3,3 errores por paciente a 0,04 errores por paciente (46). Este modelo
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también se mostro efectivo al deicir en un50% los potenciales eventos adversos
relacionados con la medicacion en urgencias (47).

A nivel de resultados clinicos los datos son muy limitados. Como la mayoria de las
discrepancias detectadas en los estudios son justificadas, y los ededeesados en su
mayoria no tienen el potencial de causar dafio, el impacto de la CM sobre los aspectos
clinicos es dificil de demostrar.

Gillespie et al (48) llevaron a cabo un estudio randomizado controlado para valorar la
eficacia de una intervencién igral del farmacéutico en la reduccion de la morbilidad

y el uso de los servicios hospitalarios en pacientes mayores de 80 afios. La intervencion
consistié en la CM al ingreso, la revision y recomendaciones al médico para optimizar el
tratamiento, educacid y monitorizacion del paciente durante el ingreso, consejos y CM

al alta y finalmente seguimiento telefénico 2 meses después del alta. El farmacéutico
utilizé 2 horas y 20 minutos para completar la intervencion en cada paciente y el 75%
de las accionesugeridas fueron aceptadas (el 6% por el médico de familia tras el alta).
En el grupo intervencion se redujeron en un 16% todas las visitas al hospital y en un 47%
las visitas a urgencias. No hubo diferencias significativas en lo que se refiere a los
reingresos. Sélo el 16% de los reingresos relacionados con la medicacién provenian del
grupo intervencion. Calcularon que la intervencion global costé 170 doélares por
pacientes y que se ahorraron 230 dolares por paciente. Hellstrom et al (49) consiguieron
una dsminucion significativa de la medicacion inapropiada segun los criterios MAI
(Medication Appropriateness Index) de las visitas no programadas al hospital
relacionadas con la medicacion tras una intervencion de conciliacion y revision de la
medicacion alingreso y a alta en pacientes mayores de 65 afios. Sin embargo, la

conciliacion y revision de la medicacién al ingreso y durante la estancia hospitalaria no
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tuvo impacto en las visitas a urgencias, reingresos o mortalidad durante los seis meses
de seguinmento (50). Parece que un paquete de medidas o la estratificacion de pacientes
segun el riesgo pueda reportar mejores resultados a nivel clinico que el proceso de

conciliacién aislado.

CONCILIACION AL ALTA HOSPITALARIA

3.1 Errores de conciliacion al altabpitalaria

El periodo que sigue al alta hospitalaria es un momento de maxima vulnerabilidad para
los pacientes. La mitad de ellos sufren un error médico relacionado con la transicién
asistencial entre el hospital y el domicilio, y elZ@®%6 experimenta uacontecimiento
adverso relacionado con la medicacion, el proceso diagnéstico o el seguimbemas!(

No se encuentra el origen de la referendia.Sabemos que la mitad de los
acontecimientos adversos de medicacidén son prevenibles total o parcialm&mter{

No se encuentra el origen de la referendig. que en la mayoria de casos se deben a

déficits de comunicacion entre profesionales o con los pacientes.

Se estima que entre el 14% y el 47% de las historias clinicas, en porcentajes variables
segun las definiones, la metodologia y las poblaciones incluidas en los estudios,
contienen discrepancias no justificadas inintencionadas entre la medicacion que tomaba
el paciente antes del ingreso y la que se les prescribe al alta hospitalaria {B@&2,

No se encuentra el origen de la referend®8&, ). Resulta I6gico pensar que un volumen

tan elevado de errores potenciales tiene que estar necesariamente relacionado con la
aparicion de acontecimientos adversos de medicacion en el periodo posterior al alta

hospitalara. De hecho, Coleman y cols encontraron que un 14,3% de los pacientes con
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discrepancias de medicacion fueron reingresados a los 30 dias del alta, mientras que

sélo el 6,1% de los pacientes sin discrepancias lo fueron (59)

Una solucion propuesta para pali@l problema es la implantacion de procesos
estandarizados de comparacién sistematica de la medicacion que el paciente tomaba
previamente, con la nueva medicacién prescrita en el momento del alta que se conocen

de manera genérica como conciliacion de kedicacion (CM) al alta hospitalaria.

3.2 Proceso de conciliacion de la medicacion al alta

La CM al alta es por tanto el proceso protocolizado, formal y documentado de revision,
y comparacion sistematica de todos y cada uno de los medicamentos queegitpaci
tomaba antes del ingreso, con los que toma en el momento inmediatamente anterior al
alta y la valoracion de la necesidad de mantenerlos, suspenderlos, modificarlos o
intercambiarlos para revertir intercambios terapéuticos realizados durante e ingreso,
bien iniciar nuevas prescripciones, la documentacion de estos cambios en la historia
clinica y su comunicacion al paciente y al siguiente proveedor de salygr(6€,No se
encuentra elorigen de la referencig. Independientemente de quién realice la G,
producto del proceso es una lista Unica y completa de medicacion al alta que especifica
claramente qué medicacion de la que tomaba antes del ingreso debe dejar de tomar,
gué medicamentos debe mantener inalterados o bien con una nueva posologia, y qué
nuevos medicamentos debe tomar. Dicha lista Unica debe comunicarse al siguiente
responsable de salud del paciente mediante el informe de alta, y debe ser 100%
congruente con el plan de medicacion que se le entrega y explica al paciente, asi como

con las pescripciones activas al alta que bien se le entregan o bien se registran en los
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sistemas de receta electronica. Podriamos aceptar que la prueba documental de la CM
es dicha lista Unica, completa y exhaustiva de la medicacion del paciente a partir del
momerto del alta que explica exactamente los cambios introducidos en el proceso de
hospitalizacion de forma clara y que queda reflejada en los tres documentos
relacionados con la medicacion en el momento del alta hospitalaria: recetas al alta, plan

de medicacia e informe de alta.

1. Comparacion

 no justificadas?

de las discrepancias

LISTA UNICA DE MEDICACION AL ALTA

Plan de
medicacion

Informe de

i Recet@s

4. Documentacion coherente y comunicacion
efectiva a paciente y profesionales

Figura 1Esquema del proceso de conciliacion de la medicacion en el momento del alta

3.3 Evidencia sobre la efectividad de los programas de conciliacion al alta

La CM esta ampliamente recomendada para reducir discrepancias inoriadas de
medicacion durante las transiciones asistenciales, especialmente al ingreso y al alta

hospitalaria (21,53Error! No se encuentra el origen de la referencgd-63). Sin
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embargo, la evidencia sobre la efectividad de las recomendaciones para miepra
transiciones asistenciales al alta hospitalaria y en particular la de la CM es imperfecta
por escasa y poco concluyente (64). En una revision sistematica reciente sélo 6 de los 26
estudios incluidos en la revisiéon fueron clasificados como de buditaday no hay
estudios comparativos entre diversos modelos de CM (43). Tampoco existen
publicaciones sobre CM con resultados negativos, 1o que hace pensar en un cierto sesgo

de publicacién.

Veamos cual es la evidencia publicada y recogida en dos redgsiistematicas
recientes (43,65), y el ultimo informe de la AHRQ sobre la evidencia practicas seguras
(35).

1 Discrepancias no justificadas (errores potencialekps programas de CM
reducen claramente, hasta en un 70%, los errores de medicacion preserites e
historia clinica y también los errores de CM potenciales y producidos al ingreso
y también al alta (43,68 rror! No se encuentra el origen de la refereng)a.

1 Acontecimientos adversos de medicacioba evidencia sobre la efectividad de
dichos programade CM en la reduccion de los acontecimientos adversos en los
pacientes es mucho mas escasa (11,67). Los errores de CM son humerosos y
diversos, pero una gran parte de ellos, se estima que entre el 40 y el 80%, no
tienen consecuencias clinicas significaiypara los pacientes (65,68), porque o
suelen ser interceptados o bien porque son irrelevantes, lo que hace muy dificil
poder demostrar reducciones importantes en resultados de acontecimientos
adversos en los pacientes gracias a los programas de CM (59).

1 Uso de recursos sanitariodluy pocos estudios han mostrado una reduccion en

el uso de recursos sanitarios gracias a los programas de CM. Algunos han
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reportado diferencias significativas en los reingresos a 30 dias, sin embargo
otros, a pesar de reducios$ errores de medicacion, no demostraron tener
ningun impacto sobre las tasas de reingresos y visitas a urgencias (69). De hecho
la CM ha demostrado ser efectiva en la reduccion de ingresos y visitas a
Urgencias, solamente cuando se combina con otras vetesiones de
coordinacion asistencial pre y post alta (trabajo interdisciplinar, gestion de casos,
integracion de la CM en los informes de alta y recetas, y sobre todo educacion
sanitaria sobre la medicacién a los pacientes antes y después del alta) 108,65

1 Coste efectividad No existen estudios de coste efectividad. De hecho no hay
evidencia clara por el momento sobre el impacto econémico en términos de
ahorro directo relacionado con programas de conciliacion de la medicacion (71),
y por otra parte tanpoco los estudios publicados incluyen la evaluacién del coste
asociado a la implantacion de los programas de CM por lo que dificiimente
podemos conocer la relaciébn coste efectividad. Por otra parte la gran
heterogeneidad de modelos de CM y diversidadimtervenciones que se
incluyen en el concepto de CM que implican una dedicacion de recursos distinta
en cada caso (72), hacen muy dificil pode extraer conclusiones sobre el coste

efectividad de los programas.

3. ASPECTOS PRACTICOS DE LA CONCILIACIONEDEERASION
4.1 Liderazgo de los programas de conciliacion de la medicacion

El Servicio de Farmacia de la organizacion sanitaria, ya sea un Hospital, una organizacion
sanitaria integrada o un proveedor de atencion primaria, como referente del sistema en

el uso de la medicacion, debe liderar los programas de CM y debe asesorar a la Direccion
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en los procesos de implantacion. Sin embargo, entender que la CM debe ser realizada
por farmacéuticos clinicos en todos los casos argumentando su conocimiento de la
farmamterapia, es en mi opinién poco acertada y realista. En primer lugar el nimero de
farmacéuticos clinicos del sistema es totalmente insuficiente para poder llegar a tener
un impacto significativo sobre la seguridad de los pacientes atendidos. En seguardo lug

la CM en un sentido estricto, no es mas que un proceso protocolizado y estandarizable
en el que el conocimiento profundo de la farmacoterapia no resulta imprescindible. Las
causas de los errores de CM estan relacionadas con déficits inintencionados de
comunicacién y no con el desconocimiento de la farmacoterapia por parte de los
prescriptores. La prueba de ello es la elevada prevalencia de errores por parte de todo
tipo de profesionales, incluso de los mas cualificados y expertos. La valoracion del
padente al ingreso, que forma parte de las competencias médicas y enfermeras, incluye
la anamnesis sobre el tratamiento farmacolégico del paciente previo al ingreso y el alta
hospitalaria asi como lo es también la toma de decisiones por parte del médieo sob
los tratamientos previos del paciente antes del ingreso y antes del alta y su adecuada
documentacion en la historia clinica. El ingreso y el alta hospitalaria son procesos muy
complejos, con frecuentes relevos de profesionales en un entorno de prasigtencial

y multiples cambios en la medicacion que requieren concentracion y que tensionan la
seguridad del sistema. La solucién no es sustituir unos profesionales por otros, sino
dotar al sistema de herramientas tigbecklistsmanuales o electronispque hagan el
sistema un poco mas seguro y ayuden a los profesionales a trabajar en un entorno donde
la probabilidad de error sea menor. Asi es como en otros sectores como en la aviacion,
0 incluso en otros &mbitos sanitarios como en el area quirtfghecklisguirtrgico), o

por poner otro ejemplo, en la prevencién de la bacteriemia asociada a catéter (programa
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bacteriemia cero), se ha mejorado de manera significativa la seguridad de los
denominados sistemas complejos. Atul Gawande, cirujano y pranuebchecklist
quirurgico, explica de manera excelente en el likMoecklist Manifest@omo tras el
desastre aéreo ocurrido en el primer vuelo del Boeing 299 en 1935 debido a un fallo del
piloto en el manejo de un sistema excesivamente complejo inclusa pa piloto
experto, no se optd por mas formaciébn o mas profesionales, sino por implantar los
actuales sistemas de seguridad basadoshetklist{73). No se trata de incorporar un
profesional mas, aunque sea experto en farmacoterapia, sino de proparcio
herramientas a los profesionales que ya realizan las actualizaciones de la medicacion en
las transiciones asistenciales, que les permitan hacer su trabajo con mayor seguridad.
Por otra parte el conocimiento del farmacéutico clinico gxquertisedeberia reservarse

a actividades en dénde éste aporta mas valor como en intervenciones de adecuacion
del tratamiento y soporte a la adherencia en pacientes compleposribuyendo con el

resto del equipo interdisciplinar a adecuar el tratamiento a los objetiemepéuticos.

Cada profesional debe asumir la parte del proceso de CM en la que aporta mas valor y

gue encaja mejor con su responsabilidad y su rol en el proceso asistencial.

Por otra parte, la CM ha de ser un objetivo y una responsabilidad compartidia po
Administracion, la Direccion y todos los profesionales sanitarios, incorporandola a todas
las actividades que realizan cada uno de ellos diariamente. El papel del servicio de
farmacia es clave en poner de manifiesto el problema y aportar solucioagsaaths a

las caracteristicas de cada entorno asumiendo su liderazgo, pero el objetivo final tendria
que ser la implantacion de un programa integral de CM universal en toda la red sanitaria

implicandoa todos los proveedores de servicios de salud publiqusvados.

Conciliagn terapéutica



4.2 Indicadores de conciliacion de la medicacion

Se ha propuesto indicadores que deberian servir para evaluar la calidad de la
prescripcion en las transiciones asistenciales en cuanto a la prevalencia de errores de
CM, asi como indicadores Idproceso de CM relacionados con su capacidad para
detectar errores, y por ultimo indicadores cobertura de los programas de CM
relacionados con el % de transiciones asistenciales en las que se realiza el proceso de
CM. El documento de Consenso sobre taottgia en Conciliacién de la Medicacion de

la SEFH del afio 2009 propone algunos (74):

Indicadores de Calidad

Calidad de la prescripcion en las transiciones asistenciales

Pacientes con error de CM (%)

N° de pacientes con >=1 error CM/N° de pacientesoiados

Medicamentos con error de CM (%)

N° de errores de CM /N° de medicamentos conciliados

Errores de CM por paciente

N° de errores de CM/N° de pacientes con >=1 error de CM

N° de errores de CM/N° de pacientes dados de alta
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Indicadores de cobertura del programa

indice de cobertura (%)

N° de pacientes con CM/N° de pacientes sometidos a la transicion asiste

*Transicion asistencial = altas para CM al alta o ingresos en CM al ingre

4.3 Conciliacion, revision de la medicacién y sopodda adherencia: qué, donde,

cuando, quién y como

Obtener una lista con informacion veraz sobre la medicacion que los pacientes toman y
utilizarla de forma sistematica en cada una de las transiciones entre niveles asistenciales
es soOlo uno de los elemerdode necesarios pero no suficiente para reducir los
acontecimientos adversos de medicacion y obtener al maximo beneficio de los
tratamientos. La CM actla de manera sinérgica con otros elementos como la revision
de la adecuacion de los tratamientos a Idsjebivos terapéuticos centrados en la
persona, la educacién sanitaria previa y posterior al alta, la implicacion de los pacientes
en el autocuidado, y otras estrategias de soporte a la adherencia, algunas de las cuales
ni siquiera estan actualmente en a@ktema sanitario como es el caso del soporte a
necesidades sociales y el acceso a dichos recursos en la comunidad. Como hemos
comentado anteriormente no puede realizarse como una actividad farmacéutica aislada
sino que debe formar parte del proceso natudal actualizacion de la prescripcion al
ingreso, al alta o en los traslados, y debe integrarse en el trabajo coordinado del equipo

interdisciplinar el objetivo del cual es dar una respuesta integral y coordinada a las
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necesidades de las personas en réaal tratamiento. La mejora en los resultados del

uso de la medicacién serd el resultado del conjunto de actividades. La CM y la revisiéon
de la adecuacion del tratamiento al paciente y a su contexto vital son actividades
distintas que a menudo se confunueEl objetivo de la CM es mejorar la seguridad de la
comunicacion de las prescripciones en las transiciones asistenciales evitando
discrepancias de medicacion inintencionadas, no juzgar ni mejorar la adecuacion del
tratamiento al paciente o a su situaciéfy4). La primera es una cuestion de
estandarizacion de procesos y la segunda de conocimiento y juicio clinico. Es cierto que
ambas actividades son necesarias para mejorar los resultados del uso de la medicacion,
y que para poder revisar la adecuacion ldemedicacion y ayudar al paciente en el
autocuidado y la adherencia al tratamiento es imprescindible una lista Gnica, completa
y exhaustiva de la medicacion que toma, pero no necesariamente deben realizarse en el

mismo momento ni tampoco por los mismomfesionales.

Como hemos visto, el nUmero e intensidad de intervenciones relacionadas con la CM en
la bibliografia es muy variada (35). Fernandes y Shojania hacen una propuesta
interesante de clasificacién de programas de CM en 5 niveles (bronce, ptatplatino

y diamante) en funcién de la intensidad creciente de actividades adicionales dirigidas a
la mejora de los resultados del tratamiento que contempla el programa, ademas del
proceso de CM en sentido estricto (75). Los niveles mas avanzados mmplica
progresivamente mayor colaboracion interprofesional y participacion del paciente en
programas de autocuidado después del alta. Segun este modelo los niveles bronce y
plata no implicarian necesariamente la actuacion del farmacéutico mientras los niveles

oro, platino y diamante si y sélo los dos ultimos implicarian revision de la adecuacion del
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tratamiento con participacion del farmacéutico, incluyendo en el maximo nivel la

participacion de la farmacia comunitaria.

Nivel Elementos que incluye Rol del famacéutico

Bronce Lista verificada de medicacion al ingreso  No

CM al ingreso

Plata Bronce + CM al alta por el médico No
Oro Plata + CM al alta interprofesional + Opcional: soporte al
prescripcion electronica al alta meédico en la CM al
alta
Platino Oro +alguna actividad de soporte Si, soporte en la
farmacéutico en la adecuacion de la adecuacion de la
medicacion medicacion
Diamante Platino + alguna actividad adicional prey Si, soporte a la CM al
post alta: alta , adecuacion del
1 Educacién al paciente sobi tratamiento y soporte
medicacion al alta a la adherencia post

! Comunicacion de losambios a la alta
farmacia comunitaria

1 Contacto hospitalario con el pacien
post alta (llamada por parte d
farmacéutico o enfermera)

Figura 2Clasificacion de proegmas de conciliacion de la medicacion segun la intensidad
de actividades relacionadas con la medicacion incluidas en el programa segun Fernandes
et al (75).

4.4 Priorizacion en la implantacion de programas de conciliacion

Esta taxonomia podria ayudarnasnbién a definir no sélo quién debe participar en el
proceso sino también como priorizar otros aspectos relacionados con la CM vy el resto
de estrategias para mejorar el resultado del uso de la medicacion en las transiciones
asistenciales, como a quiénpmtde y cuando aplicar mayor o menor intensidad de

intervenciones. Para ello seria interesante estudiar de forma rigurosa cudles son los
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criterios que predicen los resultados negativos en seguridad y efectividad del
tratamiento y estratificar los pacientessituaciones en funcion de dicho riesgo con el
objetivo de aplicar la cartera de servicios con mejor relacion coste/efectividad en cada
situacién. Existen propuestas de priorizacion (alta>ingreso, pacientes >65 afos,
medicamentos de riesgo, polimedicadagterminadas patologias cronicas, pacientes
complejos, coste etc.) sin embargo responden a criterios que aunque resulten l6gicos

son arbitrarios y no se basan en estudios rigurosos.

Se podria plantear una adaptacion de la clasificacion propuesta parfeks a nuestro
sistema sanitario en el que la receta electronica al alta ya es una realidad y se dispone
de una red extensa de farmacias comunitarias y recursos sociales y sanitarios diversos
en la comunidad. A continuacion se hace una posible propuestealasificacion de

niveles de CM y cartera de servicios asociada:

Nivel Elementos que podria incluir

Bronce CM al ingreso en areas especificas

Plata Bronce + CM al alta en areas especificas
Oro ttlrdFr o /a Ft FtaF Sy x pms: RS

Platino Oro + soporte farmacéutico en la adecuacion de la medicacion en gr
significativos de pacientes diana

Diamante Platino + programa estable de actividades adicionales de educacién
paciente /sopore a la adherencia pre y post alta:

1 Educacion al paciente sobre medicacion antes del
(farmacéutico o enfermera)

1 Contacto hospitalario con el paciente post alta (llamada o vis
domicilio por parte de farmacéutico o enfermera)

1 Implicacion de la faracia comunitaria en la deteccion de PRN
soporte a la adherencia

1 Coordinacién con otros recursos comunitarios para resolvel
problemas de adherencia: gestores de casos, servicios socia
la comunidad, programas de paciente o cuidador experto, etc

* con ayuda por ejemplo de una herramienta electrénica de soporte a la CM
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Evidentemente seria conveniente consensuar el modelo con el resto de agentes
implicados y realizar estudios rigurosos para conocer la efectividad de cada nivel en la
reduccion de eontecimientos adversos, el coste efectividad y la satisfaccion del

paciente en cada caso.

4.5 Uso de herramientas electronicas para facilitar la conciliacion de la medicacion

Como vemos el manejo de la medicacion en las transiciones asistencialesresasop
complejo proclive al error porque requiere consultar diversas fuentes de informacién
no siempre congruentes, sobre la que se toman mdltiples decisiones y que implican
transcripciones manuales un entorno de presioén con frecuentes interrupcionestd=n
contexto una herramienta electronica que guie al prescriptor y alivie la sobrecarga
cognitiva del proceso evitando transcripciones, sefialando eventuales discrepancias y
manteniendo la trazabilidad de las acciones realizadas y pendientes puede resulta
gran ayuda (76Error! No se encuentra el origen de la referengjgrror! No se
encuentra el origen de la referencip.La automatizacion del proceso puede ayudar
mediante (32):

1 Importacién y fusiébn de listas de medicacion activa procedente de distintas
bases de datos (prescripciones activas antes del ingreso, prescripciones activas
en el hospital antes del alta) en una sola lista sobre la que aplicar las acciones
de suspender, mantener, o modificar prescripciones previas.

1 Comparacion y deteccion de eventealdiscrepancias para que sean resueltas
por el prescriptor.

1 Intercambios terapéuticos semiautomatizados.

Conciliagn terapéutica



1 Trazabilidad de todas las acciones realizadas.

1 Generacion de la lista Unica de medicacion activa al alta a partir de la cuél se
generen automaticamet los diversos documentos sobre medicacién al alta:
receta electrénica, plan de medicacion para el paciente y texto referente a la
medicacion del informe de alta.

1 Incorporacion de médulos de ayuda a la toma de decisiones clinicas que
incluyan alertas de ggiridad o de existencia de alternativas mas coste efectivas,
etc.

1 Reduccion del tiempo y el personal dedicado a tareas de CM

1 Reduccion del numero de errores potenciales de medicacién al alta por
discrepancias no justificadas en la historia clinica.

1 Alguna herramientas incorporan ademds informacion sobre grado de
adherencia del paciente en funcién de bases de datos sobre retirada de
medicacion en las oficinas de farmacia con el objetivo de poner de manifiesto

necesidad de intervenciones de soporte a laeréncia (79).

Existen algunas experiencias de conciliacion electronica de la medicacion, sobre todo en
EE.UU. que han demostrado una reduccion en el niamero de discrepancias no
justificadas con potencial para producir acontecimientos adversbsraf! No se
encuentra el sigen de la referencig80). Schnipper et al en un ensayo clinico
aleatorizado demostrdé una reduccion significativa de casi un 30% en el niamero de

discrepancias inintencionadas por paciente pasando de 1,44 a 1,05 (81).

El proceso de concilielm electronica al alta consiste en las etapas siguientes:
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1. Fusion de las listas de medicacion activa antes del ingreso y medicacion activa
en el hospital antes del alta en una Unica lista ordenada por ejemplo por grupo
terapéutico en doénde se identifiguelatamente la procedencia de las

prescripciones.

2 Consulta Medicacie
T . = - 2 - - 2
= ala Conciliacié de la medicacié (1): seleccié de medicacié
| Deacsipcid Fiemac [Dasi Freq. ‘Apais \ Dilnii |DtFinal |Observacons |T|Acts \
NISTATINA 100 MUML SUSPENSIO ORAL ESMORZAR: 09/10/2015 limpieza de cavid C
OMEPRAZOL CINFA EFG 20 MG 28 CAPSULAS GASTRORRESISTENTES LCAPSULA  1DIES 1400772015 13/07/2016 L (OManteni
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULES 1CAPS [24H 09/10/2015 07/01/2016 Indicar motiu de C
LACTULOSA 10 G SOBRES 15 ML ESMORZAR: 09/10/2015 07/01/2016 Cc
LEVEMIR FLEXPEN 100 U/ML 5 PLUMAS PRECARGADAS 3 ML 2UNITATS 30 DIES 14/07/2015 13/07/2016 L (1)Mantenir
INSULINA DETEMIR (Levemir) 100 UIML PLOMA PRECARREGADA 14Ul f24H 09/10/2015 07/01/2016 C
ADIRO 100 EFG 100 MG 30 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES 1COMPRIM] 1DIES 14/07/2015 13/07/2016 L (1)Mantenir
AAS (ACETILSALICILIC ACID) 100 MG COMPRIMITS 1COMP f24H 09/10/2015 07/01/2016 Cc
BISOPROLOL COR MYLAN EFG 2.5MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 1COMPRIM] 1DIES 14/07/2015 13/07/2016 L (1)Mantenir
BISOPROLOL_2,5 MG COMPRIMITS 0,5COMP  [24H 09/10/2015 07/01/2016 C
AMLODIPING CINFA EFG 10 MG 30 COMPRIMIDOS 1COMPRIMI 12 HORES 14/07/2015 13/07/2016 L FG6
VOLTAREN 50 MG 40 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES 1COMPRIM] 1DIES 14/07/2015 13/07/2016 L (1)Mantenir
PARACETAMOL 500 MG COMP ESMORZAR: 09/10/2015 07/01/2016 C
DIAZEPAN PRODES 2.5 MG 40 COMPRIMIDOS 1COMPRIM] 1DIES 14/07/2015 05/03/2016 L (1)Mantenir
LORMETAZEPAM 1 MG COMPRIMITS 1 COMP f24H 09/10/2015 07/01/2016 Cc
SERTRALINA 50 MG COMPRIMITS ,5COMP  [24H 09/10/2015 07/01/2016 Cc
ABSORB INC ORINA NOC ANAT / ABS ECO ELASTICOS T-MED 80U [TATS 1DIES 06/08/2015 05/03/2016 L Medicadé SIRE
Azul: medicacién domiciliaria importada de receta electronica
Blanco: medicacion activa en el hospital antes del alta

Copiar Medicario Discrepancies medicaci
s Mo

@ Acceptar | §§ Canceldar (* Sense verificar

[ 744 Guardar Discrepancies i

2. Seleccion por parte del prescriptor de la accién a realizar sobre cada

prescripcion: suspender, mantener inalterado, mantener modificado.
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3 Consulta Medicacio @
o -7 . « " . . o |
E Conciliacio de la medicacio (1): seleccio de medicacio
= |Dﬁu'ipci|§ﬁrlmc ‘Dnsi ‘Frﬂ]. |Apais ‘num |Dt.Fmal |0hservau'ons|1| ‘
NISTATINA 100 MUML SUSPENSIO ORAL 1 SOBRE-CU| DIA ESMORZAR: 09/10/2015 | 19/10/2015 | lmpieza de cavid C
OMEPRAZOL CINFA EFG 20 MG 28 CAPSULAS GASTRORRESISTENTES 1CAPSULA  1DIES 14/07/2015 13/07/2016 j
OMEPRAZOL 20 MG CAPSLLES 1CAPS  [4H 09/10/2015 07/01/2016  Indicar moti ge | (DManteni & falta
(2)Modificar el tractament
LACTULOSA 10 G SOBRES 15ML R P ESMORZAR: 09/10/2015 07/01/2016 (3)Aturar tractament
LEVEMIR FLEXPEN 100 U/ML 5 PLUMAS PRECARGADAS 3 ML 2UNITATS 30 DIES 14/07/2015 13/07/2016 L ({)Mantenir a lalta
INSULINA DETEMIR (Levemir) 100 UT/ML PLOMA PRECARREGADA 14U [24H 09/10/2015 07/01/2016 C
ADIRO 100 EFG 100 MG 30 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES 1COMPRIMI 1DIES 14/07/2015 13/07/2016 L (1)Manteni a lalta
AAS (ACETILSALICILIC ACID) 100 MG COMPRIMITS 1CO0MP  [24H 09/10/2015 |07/01/2016 C
BISOPROLOL COR MYLAN EFG 2.5 MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 1COMPRIM 1DIES 14/07/2015 13/07/2016 L F&
BISOPROLOL_2,5 MG COMPRIMITS 0,5COMP  [24H 03/10/2015 |07/01/2016 c
AMLODIPING CINFA EFG 10 MG 30 COMPRIMIDOS 1COMPRIM] 12 HORES 14/07/2015 13f07/2016 L (1Mantenir a [alta
VOLTAREN 50 MG 40 COMPRIMIDOS GASTRORRESISTENTES 1COMPRIMI 1DIES 14/07/2015 13/07/2016 L (f)Manteni a lalta
PARACETAMOL 500 MG COMP P I ESMORZAR: 09/10/2015 |07/01/2016 C
DIAZEPAN PRODES 2.5 MG 40 COMPRIMIDOS 1COMPRIMI 1DIES 14/07/2015 05/03/2016 L (1)Mantenir a lalta
LORMETAZEPAM 1 MG COMPRIMITS 1C0MP  [24H 09/10/2015 07/01/2016 C
SERTRALINA 50 MG COMPRIMITS 0,5COMP  [24H 09/10/2015 |07/01/2016 C
ABSORB INC ORINA NOC ANAT { ABS ECO ELASTICOS T-MED 80 U JUNITATS  1DIES 05/08/2015 05/03/2016 L Medicadd SIRE
» || DIETA DIABETICA SIN SAL - CONSISTENCIA TURMIX -
[ + Alta LIQUIDOS CON ESPESANTE - restriccion hidrica.

H Guardar|

i

\g Recepta-l

Nuevas prescripciones al alta.

Verificacion de las acciones reatias y grabacion de los cambios introducidos.
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