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PALABRAS CLAVE Resumen

Conciliacion; Objetivo: La conciliacion de la medicacion se considera un elemento clave en la seguridad del
Errores de paciente, no existiendo apenas datos sobre como afecta al paciente critico. En este estudio, se
medicacion; evalla un programa de conciliacion en el paciente critico liderado por el farmacéutico adscrito
Seguridad del a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

paciente; Djser‘ro: Estudio prospectivo sobre los errores de conciliacion en 50 pacientes.

Paciente critico Ambito: UCI médico-quirurgica.

Pacientes: Se incluyo a todos los pacientes con estancia en UCI, excluyendo a los pacientes sin
tratamiento habitual.

Intervenciones: La conciliacion de la medicacion se realizo en las primeras 24 h tras el ingreso
en UCI. En caso de encontrar discrepancias, se contactd con el médico responsable.

Variables principales: Se analiz6 la incidencia, tipo y gravedad de los errores, sus caracteristi-
cas, las intervenciones realizadas y su aceptacion por el médico responsable.

Resultados: El48% de los pacientes presentd algin error de conciliacion. La omision de farmacos
supuso el 74% de los mismos, afectando principalmente a farmacos antihipertensivos (33%). El
58% de los errores de conciliacion corresponden a la categoria D de gravedad. Se realizaron
sugerencias al prescriptor en el 98% de los pacientes con discrepancias, aceptandose el 81% de
las intervenciones.

Conclusiones: Los errores de conciliacion en UCI tienen una incidencia y caracteristicas simi-
lares a los referenciados en pacientes no criticos, afectando a grupos terapéuticos de gran
significacion clinica. Nuestros datos apoyan la incorporacion de los procesos de conciliacion al
cuidado habitual del paciente critico. El farmacéutico adscrito a la unidad puede llevar a cabo
el proceso adecuadamente.
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Medicines reconciliation in critically ill patients

Abstract

Objective: Medicines reconciliation plays a key role in patient safety. However, there is limited
data available on how this process affects critically ill patients. In this study, we evaluate a
program of reconciliation in critically ill patients conducted by the Intensive Care Unit’s (ICU)
pharmacist.

Design: Prospective study about reconciliation medication errors observed in 50 patients.
Scope: ICU.

Patients: All ICU patients, excluding patients without regular treatment.

Interventions: Reconciliation process was carried out in the first 24h after ICU admission.
Discrepancies were clarified with the doctor in charge of the patient.

Main variable: We analyzed the incidence of reconciliation errors, their characteristics and
gravity, the interventions made by the pharmacist and their acceptance by physicians.
Results: A total of 48% of patients showed at least one reconciliation error. Omission of drugs
accounted for 74% of the reconciliation errors, mainly involving antihypertensive drugs (33%). An
amount of 58% of reconciliation errors detected corresponded to severity category D. Pharmacist
made interventions in the 98% of patients with discrepancies. A total of 81% of interventions
were accepted.

Conclusions: The incidence and characteristics of reconciliation errors in ICU are similar to
those published in non-critically ill patients, and they affect drugs with high clinical significance.
Our data support the importance of the stablishment of medication reconciliation proceedings
in critically ill patients. The ICU’s pharmacist could carry out this procedure adequately.
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Introduccion

La conciliacion del tratamiento farmacoldgico se puede defi-
nir como el proceso formal que consiste en valorar el listado
completo y exacto de la medicacion previa al ingreso del
paciente, conjuntamente con la prescripcion farmacote-
rapéutica después de la transicion asistencial (al ingreso,
después de un cambio de adscripcion o al alta hospitalaria).
El objetivo del proceso de conciliacion de la medicacion
es garantizar que los pacientes reciben todos los medi-
camentos 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 situa-
cion del paciente y a la nueva prescripcion realizada en el
hospital’.

Los errores de medicacion son una de las principales cau-
sas de morbilidad en los pacientes hospitalizados?, y ocurren
principalmente cuando cambia el responsable del paciente;
por esta razon, en los traslados de unidad de hospitaliza-
cion el paciente es especialmente vulnerable a este tipo de
errores’™. La actividad de conciliar los tratamientos far-
macolégicos se considera como un elemento importante de
mejora en la atencidn a los pacientes®. La Joint Commis-
sion reconoce que los errores de conciliacion comprometen
la seguridad de la medicacion y establece la conciliacion
de forma exacta y completa como un elemento de segu-
ridad para el cumplimiento de los estandares del uso de
medicamentos®. Otras organizaciones como la Organizacion
Mundial de la Salud® y el National Institute for Health and
Clinical Excellence han destacado su importancia®. Segln
articulos publicados, las discrepancias entre la medicacion
que los pacientes toman antes del ingreso y la prescrita al
ingreso alcanzan niveles del 30 al 70%>.

Los errores de conciliacion han sido estudiados en ambi-
tos asistenciales diversos, pero no existe apenas informacion
sobre su incidencia en el paciente critico?. Este estudio eva-
lba un programa de conciliacion de la medicacion durante
la estancia en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Pacientes y métodos

Se realizd un estudio prospectivo en el que se estudio a los
pacientes ingresados en la UCI en un hospital de 350 camas,
durante un mes. La UCI de este hospital es una unidad
médico-quirurgica de 12 camas, la cual funciona con pres-
cripcion e historia clinica electroénicas. Se incluy6 a todos los
pacientes con estancia en UCI, excluyendo a los pacientes
sin tratamiento habitual, o con ingreso y alta de UCI durante
el fin de semana, asi como a los pacientes con ingreso en UCI
en horario de tarde y alta en esa misma tarde.

La relacion de la medicacion habitual la recogio el farma-
céutico asignado a la unidad tras el ingreso en UCI a partir
del formulario de medicacion al ingreso incluido en la apli-
cacion informatica del hospital, de la recogida en la historia
clinica informatizada y de la informacion proporcionada por
el paciente o familiares. El proceso de conciliacion de la
medicacion se llevd a cabo dentro de las primeras 24 h tras
el ingreso del paciente en UCI. En los casos en los que el
paciente no presento tolerancia a la via oral, se esperd a
dicho momento para valorar la reintroduccion de su tra-
tamiento habitual. Si en el momento del alta de UCI el
paciente continuaba sin tolerancia oral, se sugiri6 la pres-
cripcion de la medicacion habitual condicionada al momento
de inicio de la tolerancia oral.
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