Calidad de los informes farmaco-
terapéuticos al ingreso hospitalario
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Resumen

Introduccién: El primer paso para poder realizar la conciliaciéon de tratamiento es obtener
la mejor informacién farmacoterapéutica posible.

El objetivo del estudio es evaluar la calidad de los informes farmacoterapéuticos propor-
cionados por los pacientes institucionalizados a su ingreso hospitalario.

Material y método: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de los informes far-
macoterapéuticos obtenidos al realizar la conciliacién de tratamiento al ingreso hospitalario,
en el periodo enero 2012-enero 2013.

Se seleccion6 un modelo de informe de cada residencia de origen de los pacientes. La in-
formacion evaluada incluy6: alergias/intolerancias medicamentosas, medicamento pres-
crito, via de administracion, dosis, frecuencia, fecha de inicio/fin del tratamiento, patologia
relacionada con el medicamento, y si el formato del informe era informatizado o no.
Ademas, se realiz6 una valoracién independiente subjetiva del formato, informacién apor-
tada y actualizacioén del informe.

Resultados: Se evaluaron 54 informes (85% informatizados). El 70,4% de los informes inclu-
yeron alergias/intolerancias. Todos ellos indicaban el medicamento prescrito y la frecuencia
de administracién, pero no todos indicaban la dosis a administrar. Ademas, tan solo el 41%
indicaba la via de administracion, y solo el 59% de los informes detallaba la fecha de inicio y
fin de tratamiento en el caso de los tratamientos agudos. El andlisis subjetivo calific6 al 9,3%
de los informes como excelentes, el 50% buenos, el 31,5% regulares y el 9,2% deficientes.
Conclusiones: Existe un amplio margen de mejora de los informes de tratamiento proce-
dentes de centros sociosanitarios, especialmente en lo referente a la omisién de informa-
cién. Por otro lado, un formato inadecuado puede originar confusiéon y en definitiva
conllevar a errores de medicacion.

Palabras clave: Residencias sociosanitarias, informes farmacoterapéuticos, conciliaciéon de
tratamiento, errores de medicacion.
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Pharmacotherapeutic quality reports to hospitalization

Summary
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Background: The first step to do medication reconciliation is to obtain the best possible
medication history (BPMH). The objective of this study was to asses the quality of these
medication records.

Material and methods: An observational descriptive study of the treatment reports
provided by the nursing homes, of the patients included in a program of medication
reconciliation. The period of study was from January 2012 to January 2013.

One model of report from each different nursing home among all the patients recon-
ciled was selected. The information evaluated included: Allergies/intolerances, drug,
route of administration, dose, frequency, date of beginning/ending of treatment, pa-
thology related to each drug prescribed, computerized format.

In addition, a subjective independent evaluation was performed by three pharmacists
on the format of the report, information supplied and update of the information.
Results: Fifty-four reports were assessed (85% computerized). 70.4 % of the reports
included allergies/intolerances; all of them showed the brand or international non-
proprietary name, and the frequency of administration, but not all of them specified
the dose. In addition, only 41% showed the route of administration. 59% of the reports
included the date of beginning and ending of the treatments.

The results of the subjective analysis were: 9.3% of the treatment reports were appre-
ciated as excellent, 50% as good, 31.5% as fair and 9.2 % as deficient.

Conclusions: There is a considerable margin for improving treatment reports from nur-
sing homes, especially in relation to the lack of information. Furthermore, an improper
format can lead to a misunderstanding and finally to medication errors.

Key Words: Medication reconciliation, medication errors, medical record, nursing
homes.

Introduccién ciente en lo que al tratamiento farmacolégico

se refiere. Actualmente, la implementacién de

La terapia farmacolégica constituye una
parte esencial del manejo del paciente an-
ciano crénico, pero presenta complicaciones
anadidas derivadas de la edad, del consi-
guiente deterioro en la metabolizacién de los
farmacos, del aumento de la susceptibilidad,
de la polimedicacién, del aumento en el riesgo
de interacciones medicamentosas y del conti-
nuo cambio de nivel asistencial, lo que afecta
a la adherencia y a la seguridad en el manejo
de los farmacos’.

La conciliacién de tratamiento se ha estable-
cido como una herramienta fundamental para
garantizar la continuidad asistencial del pa-

programas de conciliacién de tratamiento es
una necesidad y un estandar de calidad en los
centros sanitarios segun las recomendaciones
de diversos organismos internacionales como
la Joint Commission o la OMS2.

La obtencién de una historia farmacotera-
péutica precisa es la clave para realizar correc-
tamente la conciliacion de tratamiento, sin
embargo la obtencién de la informacion es
una tarea dificil>4.

El listado de medicamentos habitualmente
obtenido en la anamnesis médica realizada en
los servicios de Urgencias suele no ser del todo
preciso por diferentes motivos, como son: el




momento y el lugar en el que se obtiene la in-
formacién, los conocimientos del paciente, la
propia enfermedad o situacion clinica del pa-
ciente, la disponibilidad de la “bolsa de medi-
cacién”, o si el paciente o la familia dispone
de un listado actualizado de la medicacién, asi
como, la falta de acceso a los registros de dis-
pensacion de las oficinas de farmacia®. Por
otro lado, la variedad de las fuentes de infor-
macioén hace que el proceso de obtencién de
la mejor historia farmacoterapéutica posible
sea un trabajo en muchos casos complicado y
requiera emplear mucho tiempo®. Algunos es-
tudios han estimado entre 9 y 30 minutos el
tiempo que lleva obtener una historia farma-
coterapéutica completa y precisa®.

Una historia errénea o incompleta puede no
detectar problemas relacionados con la medica-
cion, tales como interacciones medicamentosas,
duplicidades terapéuticas, contraindicaciones,
etc., provocar un error en la administracion, o la
interrupcién de un tratamiento que el paciente
necesita de forma crénica*.

Numerosas publicaciones han puesto en evi-
dencia el elevado ndmero de errores que se co-
meten al realizar la historia farmacoterapéutica
domiciliaria. El estudio de Soler-Giner et al”
pone de manifiesto la existencia de un serio pro-
blema de falta de exhaustividad en la recopila-
cion de la informacién sobre medicacién previa
del paciente en los servicios de Urgencias. Asi lo
demuestra también una revision sistematica que
incluy6 a un total de 3.755 pacientes, y que de-
termind que hasta un 67% de éstos presentaban
al menos un error en su historia farmacoldgica
cuando ésta era obtenida por médicos, pu-
diendo atribuirse a la obtencién de una historia
farmacoterapéutica incompleta en el momento
del ingreso hasta un 27% de todos los errores
de prescripcién a nivel hospitalario®.

En el caso de la conciliacién de tratamiento
en el paciente institucionalizado, partimos con
la ventaja de disponer de un informe farma-
coterapéutico elaborado por la residencia so-
ciosanitaria de la que proceden. Sin embargo,
ihasta qué punto esa informacion es una
ayuda o una fuente de posibles errores? Esta
incertidumbre ha supuesto el origen de nues-
tro estudio, el cual tiene por objetivo evaluar
la calidad de los informes farmacoterapéuticos
que aportan los pacientes institucionalizados
al ingreso hospitalario.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo sobre la
calidad de los informes farmacoterapéuticos
de los pacientes incluidos en un programa de
conciliacién de tratamiento al ingreso en el
servicio de Urgencias, durante el periodo
enero 2012- enero 2013.

Todos los pacientes incluidos en el pro-
grama de Conciliacién de tratamiento fueron
pacientes institucionalizados.

Se seleccioné un modelo de informe de
cada residencia de origen de los pacientes.

Para el analisis de la calidad de los informes
farmacoterapéuticos se elaboré una hoja de
recogida de datos en la que se registré la pre-
sencia y/o caracteristicas de la siguiente infor-
macién: alergias/intolerancias, especialidad
farmacéutica, via administracion, dosis, fre-
cuencia de administracion, tratamiento agudo
o crénico, fechas de inicio/fin de tratamiento,
medicamento asociado a patologia, modelo
informatizado.

Por otro lado, se realiz6 una valoracion sub-
jetiva independiente por tres farmacéuticos en
la que se evalud el formato del informe, infor-
macion global aportada y actualizacion de los
datos, puntuando con un 3 a los informes ex-
celentes, 2 a los buenos, 1 a los regulares y 0
a los deficientes.

Resultados

Se analizaron un total de 54 informes dife-
rentes, el 85% informatizados. El 70,4% de los
informes registraron alergias/intolerancias, el
100% indicaban la especialidad y la frecuencia
de administracion, sin embargo solo el 98%
incluia la dosis prescrita. Un 41% identificaba
la via de administracion y en el 72,2% de los
casos se indicaba si se trataba de un trata-
miento agudo o crénico y solo en el 59% de
los informes se indicaba la fecha de inicio/fin
de los tratamientos. En ninguno de los infor-
mes analizados se hacia referencia a la indica-
cién para la que estaba prescrito cada uno de
los farmacos.

La valoracién subjetiva realizada en cuanto
a la idoneidad del formato, la informacion glo-
bal aportada y el grado de actualizacién de los
informes dio lugar a los siguientes resultados:
el 9,3% de los informes se puntuaron de forma
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global como excelentes, el 50% de los informes
consideraron buenos, sin embargo un 31,5%
obtuvieron una puntuacién baja por lo que se
clasificaron como regulares y un 9,2% como
deficientes. La puntuacién media de los infor-
mes con respecto al formato del informe fue de
1,65 puntos sobre 3, con una mediana de 2;
con respecto a la informacioén aportada la pun-
tuacion media fue de 1,76 sobre 3, con una
mediana de 2; y con respecto a la actualizacion
de la informacién la puntuacion fue de 1,18
sobre 3 puntos (mediana =1). Por lo que en
conjunto la media global obtenida fue de 4,6
sobre 9, con una mediana de 5. Es de destacar,
que la peor puntuacion se asigné a la actuali-
zacion del informe, bien porque no indicaban
la fecha de la Gltima actualizaciéon o era muy
antigua, o bien porque se observaron medica-
mentos prescritos considerados como trata-
mientos agudos, cuya duracién de tratamiento
habia finalizado, segln los periodos de fechas
indicados (Figura 1).

Discusion

La omision de informacién farmacoterapéu-
tica puede ser el origen de errores de adminis-
tracion, como es que solo el 41% indique la via
de administracién, o que no se recojan las fe-
chas de inicio/fin de tratamiento, pudiendo cro-
nificar tratamientos originalmente agudos. De
hecho, tal y como sefiala la revision sistematica
llevada a cabo por Mueller et al.8, los errores que
se producen en la obtencién del historial farma-
coterapéutico del paciente al ingreso hospitala-
rio, tienen un elevado potencial de dafar al
paciente como consecuencia de su persistencia
durante el ingreso, e incluso al alta hospitalaria.
Ademas, cabe destacar de nuestro estudio el
que haya informes que no indiquen la dosis, lo
que hace que el riesgo de infra o sobredosifica-
cion sea muy elevado; se trata de un dato im-
prescindible para un correcto tratamiento del
paciente. Un alto porcentaje de los informes
médicos recogen alergias/intolerancias pero lo
recomendable es que éstas también estuviesen
en la hoja farmacoterapéutica, y que en el
100% de los casos se indicara si existen alergias
o intolerancias conocidas.

A la hora de realizar la conciliaciéon de tra-
tamiento es de gran utilidad toda informacion
que podamos obtener de la situacion clinica

del paciente. Por ello, la identificacién de la
patologia para la cual esta prescrito cada uno
de los medicamentos seria una gran ayuda en
la toma de decisiones.

De acuerdo con Zoni et al.®, las aplicaciones
informaticas no pueden sustituir a la entrevista
clinica, la cual permite al profesional sanitario
evaluar entre otros aspectos, la adherencia al
tratamiento o el consumo de medicamentos
u otros productos fitosanitarios sin receta, los
cuales en muchas ocasiones son mas consu-
midos que aquellos prescritos. Sin embargo,
el perfil de los pacientes institucionalizados,
tanto en el aspecto sanitario como en el social,
hace muy compleja la obtencién de informa-
ciéon mediante la entrevista a los familiares o
al propio paciente. Es por este motivo, que la
informacion mas fiable es la proporcionada
por la residencia, aunque a la vista de los re-
sultados del estudio no es del todo precisa, re-
quiriendo en muchos casos completar y
contrastar la informacién con otras fuentes
tales como informes de hospitalizacién pre-
vios, registros de atencion primaria o con el
propio médico de la residencia. Esta falta de
confianza en la precision de los listados de me-
dicacion obtenidos al ingreso hospitalario y el
ndmero de discrepancias detectadas han sido
puestas de manifiesto por diversos estu-
dios*>7.1012_ Por otro lado, los estudios que
comparan la exhaustividad de la informacion
farmacoterapéutica obtenida por médicos y
farmacéuticos reconocen en este sentido una
mayor calidad en la obtencién de la informa-
cién cuando la realiza el farmacéutico, ya que
consulta un mayor nimero de fuentes de in-
formacion’s.

El desarrollo de sistemas informaticos que
permita la puesta en comun de la informacion
generada en ambos ambitos, el ambulatorio y
el hospitalario, mejoraria la transicion asistencial
del paciente''. A dia de hoy, a pesar de los es-
fuerzos realizados en algunas Comunidades Au-
ténomas, continda siendo una utopia, sin
embargo, el hecho de que el tratamiento se en-
cuentre informatizado en comparacién con
aquellos todavia registrados a mano, ya supone
una ventaja, puesto que facilita la comprension
del mismo, estandariza la informacién y ayuda
a que no se omita informacién imprescindible.
Ademas, disminuye el riesgo de error debido a
la transcripcién de la informacién.




Con respecto al grado de ac-
tualizacion de la informacion,
cabe sefalar que es de vital im-
portancia mantener actualizada

Figura 1

Valoracion subjetiva de los informes

la medicacion, no solo porque
permitiria detectar errores po-
tenciales de prescripcion, sino
porque evitaria potenciales
errores de conciliacion en caso
de que hubiera prescripciones
generadas en diferentes ambi-
tos de atencion sanitaria.

Los informes recibidos en el
momento del ingreso requieren
un alto grado de fiabilidad y
confianza en el tratamiento
descrito para garantizar un co-
rrecto tratamiento farmacotera-
péutico desde el inicio de la
estancia hospitalaria.

Ndmero de informes

Formato Informacién Actualizacién

Puntuaci6n asignada

Ho "1 W2 W3

Conclusion

El margen de mejora de los informes es am-
plio, sobre todo en aquellos en que carecen de
informacion, la cual es clave para una correcta
administracion del tratamiento. Por otro lado,
un formato inadecuado, puede dar lugar a
malas interpretaciones, y en definitiva puede
conllevar a errores de medicacién. De manera
ideal, deberia reducirse al maximo, al menos
dentro de una misma Comunidad Auténoma,
la gran variedad de modelos de informe, de
forma que se estandarizara tanto el tipo de in-
formacién como el formato en que se transmite.
No obstante, el disponer de un informe farma-
coterapéutico lo mas actualizado posible en el
mismo instante en el que el paciente accede a
Urgencias, es una gran ayuda como punto de
partida para garantizar una adecuada transicion
asistencial del paciente.
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