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1. INTRODUCCION

En los ultimos tiempos la seguridad del paciente se ha convertido en uno de los
principales aspectos de la calidad asistencial, tanto para los pacientes y sus familiares,
como para los gestores y profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria
segura, efectiva y eficiente. La atencién sanitaria es una actividad compleja y entraia
riesgos para la salud del paciente, que pueden generar la aparicién de eventos
adversos.

Segun la literatura actual los errores de medicaciéon son comunes en el dmbito
hospitalario y conducen a un incremento de la morbilidad y mortalidad y de los costes
econdmicos. La posibilidad de que se produzcan estos errores se ve aumentada en los
servicios de urgencias por la naturaleza de éstos. La conciliacidon de la medicacién es la
solucion a esta problematica, definida como el proceso que consiste en obtener un
listado completo y exacto de la medicacidn previa del paciente y compararlo con la
prescripcion médica después de la transicidon asistencial. Al encontrar discrepancias se
debe modificar la prescripcion médica para finalmente comunicar al siguiente
responsable en salud del paciente y al propio paciente, la nueva lista conciliada.

La conciliacion debe ser un objetivo y una responsabilidad compartida por
todos los profesionales sanitarios, y debe incorporarse a todas las actividades que
realizan diariamente: valoracion inicial del paciente al ingreso, pase de visita,
prescripcion médica de nuevas drdenes, cambios de turnos de enfermeria, validacién
farmacéutica, educacion sanitaria, elaboracién del informe de alta, etc. Es necesario
hacerla siempre que se produzca un cambio de responsable del paciente que implique
actualizacion del tratamiento, ya que pretende eliminar los errores derivados de los
fallos en la comunicacion del tratamiento farmacoldégico del paciente. Este proceso
debe realizarse con la participacion del paciente y/o cuidador siempre que sea posible,
para valorar la adherencia de la medicacién, asi como si existen otros medicamentos
que el paciente esté tomando y no hayan sido recogidos en la historia clinica del
paciente u otros documentos utilizados en la atencién al paciente.

El objetivo de este documento es ofrecer una serie de recomendaciones
generales para la conciliaciéon de los medicamentos y garantizar a lo largo de todo el
proceso de la atencion sanitaria que los pacientes reciben todos los medicamentos
necesarios que estaban tomando previamente, con la dosis, la via y la frecuencia
correctas y adecuadas a la actual situaciéon del paciente, asi como a la nueva
prescripcion realizada en el hospital. Incluye para cada subgrupo una serie de
recomendaciones especificas de tipo farmacoldgico, que permiten un abordaje




personalizado del tratamiento del paciente que acude a urgencias en base a las

caracteristicas clinicas individuales.

2. MEDIDAS GENERALES PARA LA CONCILIACION

Disponer de un sistema estandarizado para recopilar y documentar la
informacion sobre todos los medicamentos del paciente: medicamentos de
prescripcion médica, automedicacidn y plantas medicinales que toma de forma
habitual y continuada, medicamentos sin receta, etc.

Considerar el uso de las tecnologias para facilitar la conciliacion: historia
clinica electrdnica, prescripcidn electrdnica, receta electrdnica.

Conocer otros medicamentos que tome el paciente mediante la entrevista al
paciente y/o cuidador (es lo mds importante, siempre que sea posible).

Revisar el ultimo informe de alta de hospitalizacidn (si es reciente).

Revisar la ultima prescripcion de recetas de Atencidon Primaria, solicitar al
paciente y/o cuidador si disponen de alguna hoja actualizada de medicacién y
comprobar la veracidad en la toma de medicacion sin indicacién clara,
susceptible de abandono por efectos adversos o falta de eficacia (tipo
antidepresivos, ansioliticos, antipsicdticos en ancianos, etc.).

3. ESTRATEGIAS A EMPLEAR

Conciliar toda la medicacién en las primeras 6 horas transcurridas desde la
admisidn en el hospital. El objetivo establecido inicial es lograr en el marco de
tiempo de 6 horas conciliar al menos el 50% de los pacientes.

Conciliar la medicacién antes de la siguiente dosis prescrita (6-8 horas) con un
plazo de tiempo maximo de 24 horas, teniendo en cuenta los ingresos de la
noche y aquellos medicamentos de alto riesgo que precisan ser revisados en un
plazo breve de tiempo.




e Conciliar los siguientes medicamentos de alto riesgo en las 4 horas del
ingreso:

o Terapia infecciosa: Antibidticos y antirretrovirales.

o Terapia endocrina: Insulina o antidiabéticos orales, si dosis multiples

diarias.

o Terapia cardiovascular: Antiarritmicos (amiodarona, quinidina,

disopiramida, dronedarona), betabloqueantes, calcio antagonistas, IECA
o ARA-II (si dosis multiples diarias), nitratos y agonistas alfadrenérgicos
(clonidina, metildopa, moxonidina).

o Terapia respiratoria: Agonistas betaadrenérgicos, bromuro de

ipratropio, corticosteroides inhalados e inhibidores leucotrienos
(montelukast, zafirlukast).

o Terapia SNC: Antiepilépticos y anticonvulsivantes (fenitoina,
carbamazepina, acido valproico, oxcarbazepina, fenobarbital,
pregabalina, topiramato).

o Terapia antirreumatica: Azatioprina, ciclofosfamida y metotrexato.

o Terapia ocular.

4. RECOMENDACIONES POR GRUPOS DE MEDICAMENTOS

Excepto algunos farmacos que son claramente revisados en el Servicio de
Urgencias, la continuidad o ajuste de la medicacién crdénica es una responsabilidad que
no suele ser inicialmente asumida por ninguno de los profesionales que atiende al
paciente, dado que es el motivo de consulta lo que capta principalmente toda la
atencidén. Sin embargo, la interrupcion brusca de alguno de los medicamentos que el
paciente estaba tomando en su domicilio antes de acudir puede provocar un sindrome
de retirada, una exacerbacién de la patologia subyacente y empeorar el estado del
paciente y/o complicar el cuadro agudo que le hizo acudir a urgencias o incluso
generar un nuevo problema de salud. Pero también el mantenimiento de alguno de los
medicamentos domiciliarios, en determinadas circunstancias (fallo renal, hepatico,
sangrado, depresion respiratoria, intoxicacién, etc.) puede suponer un riesgo para el
paciente, por lo que deben ser interrumpidos temporalmente hasta su estabilizacion.




4.1. ANTIBIOTICOS

Los antibidticos son farmacos de prescripcién frecuente. Deberemos saber las
posibles alergias. Ademas es importante conocer si el paciente previamente estaba ya
en tratamiento, para que la dosis y duracién del tratamiento sean las adecuadas. Asi se
evitaran fallos de terapias por resistencias o incluso se pueden detectar efectos
adversos a los antibidticos.

4.2.  AINES Y ANTIRREUMATICOS

Los AINES son un grupo de medicamentos ampliamente utilizados en Ia
poblacién en general. La discontinuacion de tratamiento con AINES no provoca un
sindrome de retirada, pero provocara que el proceso por el cual habian sido prescritos
reaparezca y/o empeore. Se deberd valorar la necesidad de su continuidad tras una
valoracion del paciente. Como consecuencia de su mecanismo de accién, los AINES
pueden producir reacciones gastrointestinales (perforacién, ulcera y hemorragia),
cardiovasculares (infarto agudo de miocardio, ictus) y trastornos renales (insuficiencia
renal, nefritis intersticial). Su perfil de toxicidad se puede ver potenciado por el
tratamiento concomitante con otros farmacos tales como anticoagulantes orales,
corticoides, antihipertensivos (IECA o ARA-II).

Los farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FAME), como
metotrexato, ciclosporina y azatioprina, presentan un perfil de toxicidad hematoldgica
(anemia, trombocitopenia); hepatica (hepatitis, cirrosis, fibrosis hepatica) en el caso de
metotrexato y azatioprina; pulmonar (fibrosis) en el caso de metotrexato; renal (piuria,
hematuria) y cardiovascular con ciclofosfamida que podria ser motivo de ingreso en el
SU. Debido a ello, se considera importante conocer el tratamiento con estos
medicamentos antes de las 4 horas de haber acudido al Servicio de Urgencias.

4.3. TERAPIA ANTIDIABETICA

La hiperglucemia es un factor de mal pronéstico, ya que se ha relacionado con
un mayor riesgo de infecciones postoperatorias, complicaciones neuroldgicas,
aumento de la estancia hospitalaria e ingreso en unidades de cuidados intensivos. Por
este motivo, es fundamental controlar la glucemia a todo paciente diabético siguiendo
el protocolo especifico de “Ingreso del Paciente Diabético en el Hospital de Sagunto”.



4.4. TERAPIA CARDIOVASCULAR

En un paciente estable de su enfermedad de base cardiovascular, se aconseja
qgue los farmacos del grupo cardiovascular sean reiniciados en las primeras 24 h,
excepto los antianginosos vy antihipertensivos (nitratos, betablogueantes,
calcioantagonistas) y agonistas alfa que deben ser conciliados en las primeras 4 horas,
debido a que pueden provocar sindrome de retirada (con efecto rebote).

En Urgencias es frecuente que el paciente esté inestable hemodinamicamente
y/o por su situacién clinica sea preferible suspenderlos. Por lo que el criterio clinico
siempre prevalece. No obstante, la historia farmacoterapéutica debe realizarse de
forma completa y especificar el motivo de la retirada de los farmacos, si son
suspendidos de manera definitiva o hasta que se resuelva una determinada situacion.

Por otra parte, es muy habitual la consulta en urgencias por reacciones
adversas como alteraciones cardiovasculares (bradicardia, hipotensidn) o alteraciones
hidroelectroliticas (hipopotasemia, hipomagnesemia, hiperpotasemia). Esto es debido
a la elevada prescripcién ambulatoria de estos medicamentos, asi como al perfil de
interacciones farmacoldgicas que presentan.

4.5. ANTITROMBOTICOS

Estos farmacos producen alteracién de la hemostasia, que en determinadas
situaciones (insuficiencia renal, administracion concomitante con AINE, corticoides)
pueden producir hemorragias. Los anticoagulantes orales presentan numerosas
interacciones de relevancia clinica con otros farmacos que pueden potenciar el efecto
anticoagulante (aumento del INR) o disminuirlo (trombosis), por lo que se recomienda
vigilar estrechamente la coagulacion cuando se prescriba un medicamento en
combinacidn con anticoagulantes orales o se interrumpa la administracion simultanea.
Se debe mantener el tratamiento salvo contraindicacion (sangrado).

4.6. TERAPIA RESPIRATORIA

Se debe mantener el tratamiento siempre que no esté contraindicado
(hipersensibilidad principio activo) debido a que su discontinuacién podria
descompensar la patologia de base (riesgo de broncoespasmo) y como consecuencia
alargar la estancia hospitalaria. Se puede considerar la sustitucién por nebulizaciones si
el paciente no puede realizar las inhalaciones correctamente. En el caso de la teofilina,
como todos los medicamentos de margen terapéutico estrecho, cualquier variacién en
la concentracién plasmatica se puede asociar a una pérdida de la eficacia o bien a la
aparicioén de toxicidad.



4.7. TERAPIA SNC

Estos farmacos presentan sindrome de retirada, por lo que es necesario
mantener el tratamiento durante el ingreso y actian a nivel de metabolismo del
citocromo P450, lo que hace que presenten bastantes interacciones farmacoldgicas
cuando se administran con otros farmacos.

Los antiepilépticos son farmacos de margen terapéutico estrecho que hacen
necesaria la realizacidon de niveles plasmaticos en Urgencias para verificar que las
concentraciones plasmaticas estdn dentro del rango terapéutico recomendado.

Los antiparkinsonianos deben mantenerse para evitar sintomas de
parkinsonismo e incluso que se presente un sindrome neuroléptico maligno.

La retirada brusca de los antipsicéticos puede producir discinesia y agitacién de
rebote y la suspensién prolongada puede provocar sindrome de retirada (problemas
psiquiatricos y sintomas extrapiramidales).

La suspensién brusca de un tratamiento prolongado con benzodiacepinas
puede ir acompafiada de sintomas de retirada, tales como cefaleas, dolor muscular,
irritabilidad, ansiedad acusada, insomnio, tensién, intranquilidad y confusién. Las
benzodiacepinas de semivida corta (lorazepam, alprazolam) estdn mas relacionadas
con la aparicién de dependencia y de sintomas de abstinencia que las de semivida
larga.

La suspension durante 2-4 dias de los antidepresivos inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) puede dar lugar a un sindrome de retirada. Los de
vida media larga (sertralina y fluoxetina) tienen menor incidencia de sindrome de
interrupcion que los de vida mds corta (paroxetina, fluvoxamina).

4.8. CITOSTATICOS ORALES, INMUNOSUPRESORES Y CORTICOIDES

En pacientes en tratamiento con citostatico o inmunosupresores, el oncélogo o
hematdloga debe valorar el ratio beneficio/riesgo de mantener el tratamiento. Son
farmacos de margen terapéutico estrecho que presentan un potencial de toxicidad alta
y que interaccionan con muchos farmacos, alimentos o sustancias medicamentosas.

En el caso de los corticoides, es conveniente mantener el tratamiento para
evitar los efectos adversos derivados de la supresién del eje hipotdlamo-hipofisario-
adrenal y que puede conducir a un colapso circulatorio y shock.



4.9. TERAPIAVIH

Se recomienda continuar con el tratamiento para minimizar la aparicion de
resistencias y revisar todas las posibles interacciones que se puedan producir con la
medicacion concomitante prescrita en el hospital. Son frecuentes los EA a
antirretrovirales que pueden ocasionar la consulta a urgencias (acidosis lactica,
esteatosis hepatica, pancreatitis, exantema grave).

4.10. TERAPIA OCULAR

La mayoria de los tratamientos oftalmicos pueden absorberse por via sistémica.
La suspension de la terapia ocular empeorara la patologia para la cual estd prescrito el
tratamiento. Existe la posibilidad de que se produzcan efectos aditivos e hipotension
y/o bradicardia marcada cuando se empleen betabloqueantes junto con un
bloqueante de los canales del calcio orales, farmacos depleccionadores de
catecolaminas o agentes bloqueantes betaadrenérgicos. Los betabloqueantes no
selectivos (timolol, carteolol, levobunolol) estdan contraindicados en caso de EPOC,
asma, insuficiencia cardiaca no controlada, bradicardia sinusal o bloqueo cardiaco. Los
inhibidores de la anhidrasa carbonica (dorzolamida, brinzolamida) se deben usar con
precaucién en caso de insuficiencia renal y suprarrenal. En caso de tratarse de
andlogos de prostaglandinas (latanoprost, brimatoprost, travaprost), se producen
efectos secundarios a nivel local, tipo blefaritis, hipertricosis malar, oscurecimiento del
iris, hiperemia conjuntival. Finalmente, los simpaticomiméticos (apraclonidina,
brimonidina, clonidina) estan contraindicados si se esta en tratamiento con inhibidores
de la monoamibnooxidasa (IMAO).
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