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RESUMEN

Las transiciones asistenciales (TA) representan el traslado
entre diferentes niveles asistenciales, servicios sanitarios o
proveedores de salud de un paciente: el ingreso, la transi-
cion intrahospitalaria y el alta son momentos de riesgo de
derivar en eventos adversos. Para su prevencion, la comu-
nidad cientifica y autoridades competentes trabajan para
lograr una atencion segura e integral. Frente a esta proble-
maética, el farmacéutico hospitalario (FH) es un actor clave
para la continuacion de la atencién sanitaria.

El objetivo del trabajo fue la identificacion de intervencio-
nes realizadas y/o lideradas por el FH para contribuir a una
farmacoterapia segura en las TA, describir su impacto en
la seguridad y sus limitaciones practicas. Se realiz6 una
revision bibliografica exhaustiva de las publicaciones cien-
tificas de mayor relevancia para la autora obtenidas de

bases de datos electronicas de revistas cientificas (n=997),
seleccionandose 41 referencias.

Las intervenciones farmacéuticas (IF) mas beneficiosas en
las TA no estan claras, siendo las mas tratadas en la lite-
ratura la conciliaciéon al ingreso, TA intrahospitalarias y al
alta, la educacion al paciente y el seguimiento post-ingre-
so mediante la telefarmacia o el trabajo coordinado con
otros profesionales. El beneficio de las IF se incrementa
cuando estas son multicomponentes, cuando enfermerfa
y el equipo médico trabajan en colaboraciéon con el FH,
cuando IF vinculadas a medicacion se combinan con otras
adaptadas al paciente y cuando se centran en pacientes de
alto riesgo. Entre sus limitaciones, destaca la falta de apo-
yo institucional, la carencia de recursos humanos y econé-
micos y la ausencia de protocolos o gufas especificas.
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Role of the hospital pharmacist in care transitions: literature review

SUMMARY

Care transitions (CT) refer to the move-
ment of patients from one to different
level of care, health service or health
provider: admission, in-hospital tran-
sition, and discharge are times of risk
of leading to adverse events. For its
prevention, scientific community and
competent authorities work to achieve
safe and comprehensive care. Faced
with this problem, hospital pharma-
cists (HP) is a key actor for the guaran-
tee of the continuation of health care.
The objective of this study was to iden-

tify interventions performed and/or led
by HP to contribute to safe pharmaco-
therapy in CT and to describe its im-
pact on safety and practical limitations.
An exhaustive bibliographic review of
scientific publications from electronic
databases (n=997) was carried out,
finally selecting 41 references.

The most beneficial pharmaceutical
interventions (Pl) in CT are not clear,
being the most discussed in the litera-
ture actions such as reconciliation on
admission, in-hospital and discharge,
patient education and post-discharge

follow-up through telepharmacy or
coordinated work with other profes-
sionals. The benefit of Pls increases
when they are multicomponent,
when nursing and the medical team
work in collaboration with the HP,
when medication-related IPs are
combined with patient-tailored Pls
and when they focus on high-risk pa-
tients. Among its limitations, the lack
of institutional support, inadequate
human and financial resources and
the absence of specific protocols or
guidelines stands out.

Keywords: Clinical pharmacist, Patient transfer, patient safety.
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INTRODUCCION

Las transiciones asistenciales (TA) representan el traslado
de un paciente entre diferentes &mbitos asistenciales, ser-
vicios sanitarios o proveedores de salud con el propdsito de
recibir atencion sanitaria. Las transiciones entre niveles, el
ingreso y el alta hospitalaria (AH), son momentos de gran
vulnerabilidad consecuencia de relevos entre profesionales
-con objetivos no siempre alineados-, actualizaciones en
las prescripciones y el traslado de cuidados al paciente y
su entorno, a menudo sobrepasando sus capacidades para
gestionar la informacién recibida. Por tanto, las TA son
momentos determinantes para la curacion, pero también,
de gran riesgo de derivar en eventos adversos (EA), incre-
mento de la estancia, reingresos o consumo de recursos
sanitarios'?.

El medicamento representa la intervenciéon sanitaria
mas frecuente. En Espafa, el estudio ENEAS reveld que
los medicamentos eran la causa del 37,4% de los EA en
pacientes hospitalizados®. Gran parte de ellos se producen
en las TA, sobre todo por problemas en la comunicacion
de informacion sobre la medicacién entre los profesionales
responsables o entre estos y los pacientes, la inexistencia
de procedimientos que aseguren una correcta continuidad
de tratamientos o la presién asistencial, entre otros'#. Asi,
se omiten medicamentos necesarios, se duplican trata-
mientos, se prescriben dosis, pautas, formas farmacéuti-
cas o medicamentos erréneos, etc'.

Se estima que tras una estancia hospitalaria los pa-
cientes adultos presentan de media 4,4 cambios de farma-
cos y un 50% experimentan errores de medicacién (EM) o
discrepancias inintencionadas>®. Al ingreso, las discrepan-
cias tienen consecuencias clinicas relevantes en el 11-59%
de los casos’. Ademds, una encuesta realizada en Reino
Unido manifesté que el 33% de los pacientes afirmaba
ausencia de instrucciones al alta y el 38% no comprendia
los EA del tratamiento prescrito®. En estas circunstancias,
una planificacion, coordinacién o comunicacién deficiente
interprofesionales o con el paciente dificultaran su empo-
deramiento y mermaran la adherencia y efectividad de los
tratamientos, pudiendo derivar en EM.

Factores que intervienen en estos EM son la fragmen-
tacion de la asistencia y de la prescripcion, especialmente
en pacientes pluripatolégicos y polimedicados; la falta de
registros Unicos de salud, concretamente una historia cli-
nica (HC) informatizada compartida entre hospitales dife-
rentes y con atencién primaria (AP); las dificultades para
realizar una historia farmacoterapéutica correcta por la
presion asistencial, “burnout” o por la situacion clinica; la
adecuacion de la medicacién crénica a las guias farmaco-
terapéuticas de los hospitales, etc®'°.

Para prevenir estos errores, el conocimiento del trata-
miento del paciente en las TA es critico. Organismos como
la Joint Commission o la Organizacion Mundial de la Salud
trabajan creando estructuras, sistemas e iniciativas para al-
canzar una préactica clinica segura'. En Espafia destaca la
Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional
de Salud™.

A pesar de las recomendaciones, las TA se relacio-
nan con un incremento del riesgo de EM y EA. Por ello,
la atencion sanitaria en el Sistema Nacional de Salud debe
evolucionar hacia un modelo transversal con el paciente
como eje’. De acuerdo con esto, también la atencion

farmacéutica (AF) hospitalaria se ha ido transformando
hacia una atencién centrada en el paciente y que trabaja
en potenciar la continuidad en las TA y la seguridad de la
farmacoterapia™.

Una coordinacion entre proveedores de salud inefi-
caz se manifiesta en la pérdida de continuidad asistencial,
percepcion ciudadana sobre los servicios sanitarios como
compartimentos estancos y detrimento de la calidad®. En
este sentido las sociedades cientificas de referencia estan
impulsando estrategias que promuevan una AF integral'.
Estos mecanismos sin embargo no se encuentran en la ac-
tualidad sistematizados.

El papel del farmacéutico es brindar un servicio para
la optimizacion de la terapia farmacolégica en diferentes
contextos, incluida la industria farmacéutica, la investiga-
cién académica, la farmacia comunitaria o la farmacia hos-
pitalaria’. Segun la legislacién actual, el establecimiento
de un Servicio de Farmacia (SF) propio es necesario en los
hospitales, donde farmacéuticos especialistas en Farmacia
Hospitalaria (FH) ejercen su actividad profesional aplican-
do una AF que aporte valor y promueva el uso seguro,
efectivo y eficiente de los medicamentos en un marco de
asistencia continuada'.

Son numerosas las practicas con las que los SF pueden
contribuir a una farmacoterapia segura, aungue su grado
de desarrollo en los hospitales espafnoles es heterogéneo,
siendo el principal factor limitante la infradotacién de FH.

Se han ensayado distintas estrategias para tratar de
conseguir una mejora en la continuidad, como los pro-
tocolos de cuidado compartidos, rutas asistenciales entre
niveles, conciliacion de la medicacién, implementacion de
unidades de continuidad asistencial o el desarrollo de la
figura del coordinador entre primaria y el hospital, entre
otros.

El objetivo de esta revision es identificar las interven-
ciones realizadas y/o lideradas por FH, describir su impacto
en la seguridad del paciente y sus limitaciones practicas.

MATERIALES Y METODOS

Se llevd a cabo una revision de la literatura en las bases
de datos Medline, Embase y Web of Science utilizando
palabras clave como “clinical pharmacist*”, “patient
transfer”, “admission”, “reconciliation”, “discharge” o
“patient education” entre otras, y aplicando los siguientes
filtros: afo de publicacion (2014-2023), idiomas (inglés y
espafol). Para relacionar los términos entre si se emplea-
ron los operadores booleanos “AND” y “OR". Adicional-
mente, se realizé una busqueda manual de articulos de
interés referenciados en los articulos seleccionados.

De los 997 articulos iniciales que se identificaron en
la busqueda, se incluyeron 41 publicaciones de interés.
La seleccion de los documentos cientificos se realizd6 ma-
nualmente por la autora. Los criterios que se tomaron en
cuenta para la seleccién fueron: (1) intervenciones reali-
zadas por FH antes, durante o después de la hospitaliza-
cion, siempre que la intervencién posterior al AH guarde
relacién con la TA, (2) pacientes adultos. Se excluyeron:
(1) intervenciones no orientadas a solventar problemas
relacionados con las TA, (2) intervenciones realizadas por
farmacéuticos comunitarios (FC) o de AP (FAP), (3) series
de casos, casos clinicos, capitulos de libros o resimenes
de conferencias.
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La busqueda se realizod en el periodo comprendido en-
tre el 20 de abril y el 15 de junio de 2023.

RESULTADOS

No esta claro cuédles son las intervenciones farmacéuticas
(IF) mas beneficiosas en las TA, aunque numerosos estu-
dios concluyen que estas son efectivas cuando enfermeria
y el equipo médico trabaja en colaboracién con farma-
cia, cuando las orientadas a la medicacién se combinan
con otras IF adaptadas al paciente y cuando se centran
en pacientes de alto riesgo'®2°. Como expertos en far-
macoterapia, el colectivo farmacéutico puede identificar
duplicidades, tratamientos innecesarios, dosificacién in-
adecuada y problemas relacionados con medicamentos
(PRM). Ademas, pueden mejorar la adherencia educando
a los pacientes. Entre las limitaciones para su aplicacion
se encuentran su desarrollo en momentos desfavorables
(presion asistencial, epidemias de gripe), complejidad de
los pacientes, informacion restringida, indisposicion del
paciente para recibir todos los componentes de la IF o au-
sencia de sistema informético de soporte para el proceso™.

1. Conciliacién de la medicacién

Cuando hablamos de la conciliacién, nos referimos al pro-
ceso formal de comparar la medicacién previa con el tra-
tamiento activo tras una TA, para detectar discrepancias
inintencionadas y analizarlas con el prescriptor si fuera ne-
cesario, y que requiere de la participacién del paciente/cui-
dador para valorar la adherencia. El objetivo es asegurar la
toma de la medicacion cronica, considerando el contexto
actual y nuevas necesidades terapéuticas que pudieran
justificar la modificacion del tratamiento?”.

En Espana, la conciliacion ha sido realizada tradicio-
nalmente por FH en puntos concretos de la atencién (in-
greso, AH, postoperatorio, etc.)?'. Una revisién sistematica
(RS) evidencié que la conciliacion como Unica IF reducia
un 66% el numero de pacientes con discrepancias (riesgo
relativo (RR) 0,34; intervalo de confianza 95% (IC95%):
0,23-0,5) (p<0,05)%.

El procedimiento de conciliar es variable entre estu-
dios. En algunos realizan la conciliacion farmacéuticos en
formacion, residentes o técnicos en farmacia, si bien de-
beria realizarse por FH dedicados a ello y entrenados en
empatia y gestion de la resistencia al cambio?22.

La presién sobre los recursos farmacéuticos dificulta la
conciliacién de la totalidad de los pacientes. Por ello, se re-
quiere un sistema de priorizacion que identifique quienes
presentan mayor riesgo de EM?*25. Otras medidas son el
abordaje multidisciplinar o la incorporacion de mejoras en
los programas de prescripcion electrénica asistida (PEA)?.
Una iniciativa de interés fue la inclusion en el aplicativo
de PEA de pantallas interconectadas para la prescripcion
(medicacion domiciliaria, relativa al ingreso y AH) y el inter-
cambio de informacién entre ellas. De esta manera, el per-
sonal de enfermeria registraba la medicacion domiciliaria
tras la entrevista con el paciente y el sistema de alertas del
aplicativo obligaba al médico a su revision en las primeras
36 horas de ingreso para confirmar la continuidad de tra-
tamientos. Tras su implementacion, todas las discrepancias
detectadas fueron circunstancias con capacidad de causar
error o errores que no alcanzaron al paciente ya que me-
diante la validacion farmacéutica se corrigieron los errores

antes de la administracion?’.

1.1. Conciliacién de la medicacién al ingreso

La prevenciéon de PRM comienza en la admision hospitala-
ria. La inclusion del FH realizando la revisién de la historia
farmacoterapéutica -medicamentos recetados, de ven-
ta libre, historial de EA relacionados con medicamentos
y alergias - reduce el numero de errores en esta fase y
evita su propagacion durante la estancia?’. Los pacientes
revisados por un FH tienen menos probabilidades de docu-
mentacion inadecuada de sus alergias frente a los clinicos
(13,5% versus 29,4%, p<0,001)>.

Un estudio espafol de 2016 encontrd que el 59,5%
de los pacientes revisados (n=220) presentaban de me-
dia de 2,4 discrepancias/paciente que requerian justifica-
cién, siendo la mas frecuente la omisién de medicacion.
Los principales codigos ATC de farmacos con discrepan-
cias fueron: sangre y érganos hematopoyéticos, sistema
cardiovascular y sistema nervioso. En todos los casos, la
necesidad de aclaracion fue comunicada al equipo médico
mediante mensaje al prescriptor mediante la PEA, registro
en la HC o telefénicamente. La propuesta de conciliaciéon
se considerd aceptada si en 24-48 horas se realizaba la
modificacion pertinente, en cuyo caso se denomind error
de conciliaciéon (EC). El estudio analiza también la grave-
dad de los EC (tabla 1)%.

Tabla 1. Gravedad de los errores de conciliacion
segun la clasificacion del National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Preven-
tion en el estudio de Contreras-Rey MB et al?®2°,

Circunstancias con capacidad de

2,2 A

causar error

El error se produjo, pero no alcanzé
226 B el Rl

al paciente

El error alcanzé al paciente, pero no le
49,5 C o e P °

caus6 dafio

El error alcanzo al paciente y no le
194 D causé dano, pero precisé monitoriza-

! cion y/o intervencion para comprobar

que no habia sufrido dano

El error contribuy6 o causé dano
6,5 E temporal al paciente y precisd

intervencion

1.1.1. Conciliacién en el Servicio de Urgencias
Hospitalarias

Factores inherentes al Servicio de Urgencias Hospitalarias
(SUH) contribuyen a un mayor nimero de EA: presenta-
cion del paciente como desconocido frente al facultativo,
informacion clinica de compleja obtencién, entorno des-
favorable (interrupciones, presiéon asistencial, elevada ro-
tacion de personal, problemas de comunicacion, fatiga),
empleo de medicamentos de alto riesgo (MAR) y empleo
de distintas vias de administracion, entre otros. Por todo
ello, la AF en el SUH contribuye a la adecuacién de los tra-
tamientos, realizacion de una anamnesis farmacoterapéu-
tica, revision de prescripciones y garantia de continuidad
de tratamientos®°.



4/ REVISION / Rev. OFIL-ILAPHAR 2023 [first online]

Fernandez Oliveira C

Mediante la participacion del FH en la revision de
tratamientos y conciliacion, el nimero medio de EM se
reduce significativamente (8,0 + 5,6 con manejo habitual
versus 1,4 + 1,9 con la IF), al igual que lo hace la severidad
del error?. Ademas, la presencia del FH facilita la detec-
cion precoz de PRM, contribuyendo a un ahorro para el
sistema sanitario de hasta el 20%°.

1.2. Conciliacién de la medicacién en el traslado in-
trahospitalario

Habitualmente la transferencia intrahospitalaria busca ob-
tener un tipo especifico de atencion: desde urgencias a
una unidad de hospitalizacion, cambio al servicio médico
mas conveniente para el manejo de la patologia actual,
traslado/alta a/desde una unidad de cuidados intensivos
(UCl), continuacién de asistencia mediante hospitaliza-
cién a domicilio (HADO), etc. Durante estos traslados, la
conciliacién debe considerar la medicacion que el pacien-
te tomaba en la unidad de procedencia desde la que se
traslada y la medicacién domiciliaria comparandola con
la nueva pauta realizada por el siguiente profesional que
le atienda, considerando qué tratamientos es apropiado
continuar, reiniciar, suspender o modificar para resolver
discrepancias’.

1.2.1. Ejemplos de conciliacién intrahospitalaria

El alta desde la UCI a una unidad de hospitalizacion es
una TA con gran potencial de error por la severidad de la
condicion médica del paciente, el uso de MAR o la via in-
travenosa. Los EM en esta TA ocurren entre el 46-74% de
los pacientes. En este contexto la conciliacién debe consi-
derar las prescripciones originadas la UCI — especialmente
MAR, que a menudo contintan inadvertidamente tras el
abandono de la unidad-, la adaptacién de medicamentos
al nuevo estado del paciente (por ejemplo, adaptaciéon de
forma farmacéuticas o vias de administracion) o el trata-
miento crénico suspendido si la condicion aguda no esta-
ba bajo control®'. Los EC mas frecuentes en esta TA son la
pauta de diferentes dosis o vias de administracion y errores
de omisién. Ademas, casi un 20% de los EC se deben a
MAR32,

La Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Inten-
sivos recomienda el uso de un procedimiento estandari-
zado de traspaso, que incluya la explicacion de los cam-
bios de medicaciéon y el plan de tratamiento®. Entre los
agentes facilitadores de IF estarian la disponibilidad de un
FH en la UCI - participante en el pase de visita diario y la
educacion al paciente, y que realice la conciliacion o revise
la medicacion-, la integracién de los programas electréni-
cos de prescripcion o la implementacion de programas de
mejora de la calidad asistencial. Entre las barreras desta-
can la carga de trabajo o la colaboracién multiprofesional,
cuando es limitada®'.

Otro ejemplo de TA intrahospitalaria serfan el tras-
lado del paciente a su domicilio bajo la responsabilidad
de HADO. En este caso la IF debe tener al paciente en el
centro y desarrollarse en un contexto multidisciplinar, fo-
calizandose en la obtencion de informacién y revision de
tratamientos al ingreso, en la hospitalizacion y el traspaso
a HADO*,

1.3. Conciliacion de la medicacién al alta hospitalaria

En Espafa la conciliacion al AH es menos habitual que al
ingreso, debido a la inexistencia de un protocolo normali-
zado®. En este caso, el objetivo es conciliar la medicacion
previa al ingreso y la prescrita en el hospital que debiera
continuar tras el alta, asegurandonos que los cambios son
intencionados e identificando y resolviendo discrepan-
cias'?°. Ejemplos de IF que mejoran la transicion al do-
micilio son: deteccién de errores de omisién, prevencion
de PRM al alta y duplicidades, correccién de situaciones
relacionadas con el aseguramiento y cobertura de la me-
dicacion, deteccion de dosis y formas farmacéuticas inco-
rrectas, prevencion de interacciones o deteccion de pro-
blemas de adherencia?®. Igualmente, cuando el paciente
es dado de alta a un centro sociosanitario de larga estan-
cia, convalecencia o rehabilitacion, entre otros, un objetivo
adicional de la conciliacién debe ser la comunicacién con
el equipo del nuevo centro para asegurar la continuacion
asistencial®®.

En este punto de la atencién, el FH debe identificar
errores por comision y/o omisiéon. Estos Ultimos son mas
complejos de identificar puesto que implican determi-
nar la intencion del prescriptor?®. Una RS (n=17 estudios)
mostrd una reduccion de los riesgos relativos del 67%,
28% y 19% de las visitas al hospital relacionadas con PRM
(RR 0,33, 1C95%: 0,2-0,53), visitas a urgencias (RR 0,72,
IC95%: 0,57-0,92), y reingresos (RR 0,81, 1C95%: 0,7-
0,95), en los grupos de conciliacion al AH por FH*’.

La AF al alta es heterogénea: proporcionar informacion
sobre el proceso asistencial al equipo de AP (y determinar
quién define la informacién transmitida -médico o farma-
céutico-); condiliar los tratamientos; educacion proactiva
al paciente y cuidadores; etc. Es fundamentar consensuar
qué debe ofrecer un plan de AF al alta y cémo debe rea-
lizarse?®. Para obtener impacto en la calidad farmacote-
rapéutica, es importante un abordaje multidisciplinar, con
corresponsabilidad de los profesionales implicados, y con
continuidad en el marco temporal. Es interesante la expe-
riencia de un programa transversal de conciliacion al ingre-
so y al AH que facilité el flujo de trabajo y la coordinacion
interprofesionales. La metodologia del proceso fue®:

1. Obtencién de historia farmacoterapéutica (emplean-
do 2 o0 més fuentes de informacion)

2. Andlisis de discrepancias al ingreso empleando una
lista de verificacion estandarizada.

3. Registro de la historia farmacoterapéutica en la HC
(donde se indiquen también las fuentes de informa-
cion y fecha de obtencion, asi como recomendaciones
farmacoterapéuticas para el médico prescriptor a con-
siderar en el momento del alta).

4. Conciliaciéon de la medicacion: el médico utiliza como
punto de partida el formulario comentado en el punto
3 para la pauta del tratamiento al alta y el farmacéu-
tico posteriormente concilia el tratamiento indicado.

5. Entrega de informacion escrita al paciente (por far-
macéutico o enfermeria) donde se indiquen las mo-
dificaciones y aspectos a valorar por el médico de AP
(MAP).

Aplicando esta metodologia, se conciliaron 318 pacientes

(294 al ingreso y al alta) en una unidad de traumatologia.

La media de EC por paciente conciliado fue de 0,69. De

todos los medicamentos analizados, el 5,7% se relaciona-

ban con EC3.
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La conciliacion al alta presenta dificultades asociadas
con la coordinacién entre la orden de alta y la realizacién
de la conciliacion, puesto que el informe de alta y el ré-
gimen de medicacién no suele estar disponible, los pa-
cientes quieren irse y la institucion sanitaria busca agilizar
el alta para disponer de camas para nuevas hospitaliza-
ciones. Ademas, situaciones como la no financiacion de
medicamentos, la dispensacién hospitalaria de farmacos
o la necesidad de copagos pueden ser un problema com-
plejo de gestionar a la hora de realizar la conciliacion®.
Soluciones para reducir esas barreras y mejorar el uso de
farmacos tras el alta serian:

- Trabajar en colaboracién con el equipo médico y per-
sonal de enfermeria, para realizar una intervencion
multidisciplinar y coordinada que incluya la revision
de la medicacion, conciliaciéon, educacion al paciente
y gestion del AH*.

- Implementar un informe para facilitar la transicién de
informacion. Con una carta al alta, un estudio evi-
dencié que el numero de PRM disminuia del 84%
al 39% (p<0,05) con la IF. Aspectos fundamentales
fueron la identificacién en la carta de los principios
activos, nombre comercial, informacion de posologia,
explicacién de los cambios en la medicacion e indi-
caciéon de la duraciéon especifica de tratamientos de
corta duracion“.

- Realizar la conciliacion telefénicamente tras el alta
cuando la franja de tiempo disponible entre el alta
médica y abandono del hospital es corta®. Esta mo-
dalidad de conciliacion ha sido muy empleada duran-
te la pandemia COVID-19%'.

- Dispensacién del tratamiento completo segun el in-
forme de alta para unos dias —dispensacién a pie de
cama-. De esta manera, los pacientes abandonan el
hospital con toda su medicacion, que actla como
soporte a la explicacion durante la educacion al alta.
Una revision de 10 estudios sobre esta IF no obtuvo
resultados concluyentes en relacién a los EM, reingre-
sos, visitas al SUH o satisfaccién del paciente, desta-
cando sus autores la necesidad de realizar estudios
mas rigurosos*.

2. Educacion al paciente

La educacion al paciente (EP) en el contexto hospitalario
ocurre al alta. Ello implica proporcionar informacién sobre
nuevos medicamentos o cambios y entrega de informa-
Cion escrita. Se trata de un momento de interaccion donde
es posible identificar pacientes no adherentes, con dificul-
tades para la recogida de medicamentos en la FC y/o SF o
baja alfabetizacion sanitaria y contribuir a la resoluciéon de
PRM previo al alta?®?.

Una RS en el contexto estadounidense identificé que
la EP era la IF més frecuente en el contexto de las TA (in-
greso, estancia, alta y seguimiento tras alta) (n=119 estu-
dios (96,7%)), seguida de la conciliacion (n=111). En ellos,
el FH era el Unico profesional sanitario en la intervencion
en el 60,2% de los estudios, mientras que en el 39,8%
estaba integrado en un equipo multidisciplinar (EMD). La
EP fue realizada mayoritariamente al alta y en el periodo
de seguimiento’.

Habitualmente las IF a este nivel son complejas, pues-
to que se asocian con otras como el seguimiento telefo-

nico tras el alta, la revisiéon de la medicacién o la concilia-
cion. Las IF educativas mas prevalentes son la informacion
sobre la indicacion de nueva medicacion y sus EA, cambios
en la dosis y/o posologia de tratamientos durante la TAy la
importancia del cumplimiento'#. Al contrario, pocos es-
tudios reportan la mencién sobre el coste de los farmacos,
el manejo de los EA, la conservacion de los medicamen-
tos o el modo de actuacién ante una dosis omitida®®4.
Destacamos un estudio aleatorizado que encontré que la
EP mejoraba la adherencia y el conocimiento de los trata-
mientos a las 3 semanas y 3 meses tras el alta y reducia
reingresos y visitas no planeadas al MAP%.

Como soporte a la EP se emplean esquemas de dosi-
ficacion, documentacion informativa, tarjetas resumen o
ayudas al cumplimiento como pastilleros. No existe uni-
formidad en el uso del material escrito por el FH: entrega
pasiva versus uso conjunto con las instrucciones verbales;
ni al contenido del mismo: informacién sobre farmacos
versus la condicién clinica en si misma“4. En relacion al mé-
todo de ensefianza, destaca la técnica “teach-back”, que
busca identificar el nivel de comprension del paciente y/o
cuidador®44,

Entre las limitaciones de la EP, destacamos la ausencia
de sistematizacion de la entrevista al paciente, la disponi-
bilidad de tiempo (14-45 minutos/paciente) o la integra-
cion del FH en el EMD'?43, Consecuencia de estas barreras,
es posible que la EP debiera restringirse a los pacientes con
factores de riesgo de presentar EA, especialmente pacien-
tes polimedicados o con pluripatologia?.

3. Seguimiento farmacoterapéutico post ingreso
hospitalario

El seguimiento farmacoterapéutico es una actividad cen-
trada en revisar la evolucion del paciente tras una IF, con
el fin de comprobar que se resuelven PRM y su morbilidad
asociada, asi como prevenir o identificar la aparicion de
nuevos PRM. Tras el AH, aplican diferentes fuentes y tipos
de seguimiento farmacoterapéutico de pacientes a realizar
por el FH, cuya caracteristica principal debe ser en todos
los casos la proactividad (tabla 2)%.

Tabla 2. Fuentes y tipos de seguimiento farmacotera-
péutico del paciente. Adaptacion propia“.

N

1. Monitorizacién de parametros analiticos

2. Informacion explicita sobre PRM

3. Cuestionarios (adherencia/calidad de vida)
4. Comunicacién verbal o escrita con paciente/
profesional sanitario con responsabilidad sobre
el paciente

Entrevista al profesional
sanitario, paciente o
cuidador

1. Validacion de prescripciones

2. Monitorizacion farmacocinética
Monitorizacién farma- 3. Alertas farmacoterapéuticas
coterapéutica (manuales/informéticas)

4. Revision de pardmetros analiticos

y pruebas diagnosticas

1. Revision de la historia farmacoterapéutica
2. Evolucion médica de signos y sintomas

3. Evolucién de signos y sintomas en
registros de enfermeria

4. Evolucion del control de constantes

Revision de la HC
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Si bien todos los pacientes se podrian beneficiar de IF
durante las TA, la limitacién de recursos y tiempo condi-
cionan que debamos prestar especial atencion a quienes
recibiran el mayor beneficio con las IF™®. Por ello, el se-
guimiento conjunto por un equipo de FH, enfocado en
valorar la adherencia y el uso adecuado de medicamen-
tos, y enfermerfa, para la deteccion de deterioro clinico,
se ha mostrado beneficioso®. Se han descrito factores de
riesgo relacionados con la enfermedad o el tratamiento
que incrementan el riesgo de PRM. Una RS que buscaba
identificar factores potencialmente modificables mediante
diferentes IF al alta concluyé que los pacientes que maés
se podrian beneficiar era aquellos con diabetes mellitus,
polimedicados, con dosificacion inapropiada, cambios en
la medicacién, pauta de farmacos contraindicados, inte-
racciones y prescripcion de MAR?*. Herramientas para la
identificacion de pacientes de alto riesgo identifican tam-
bién caracteristicas como edad mayor de 65 afos, historial
de reingresos recientes y enfermedades crénicas'.

3.1. Telefarmacia

Son ejemplos de la transformacién digital en el ambito
clinico la telemedicina, la inteligencia artificial, la HC elec-
tronica o la telefarmacia. Esta Ultima es considerada una
herramienta complementaria a la AF basada en el segui-
miento farmacoterapéutico, informacion y/o formacion a
pacientes y cuidadores y coordinacién con el EMD entre
niveles asistenciales, entre otros, a través del uso de tecno-
logfas de la informacion*”- Constituye por tanto un poten-
cial elemento de integracion y comunicacion?.

En las TA, el modelo de telefarmacia mediante llama-
da telefonica tras el AH es el mas descrito. Una revision
realizada en 2014 manifesté que las IF al alta que se cen-
traban en el plan de medicacién tenian mejores resultados
que en aquellas donde la medicacion era uno de varios
ftems. Otras conclusiones fueron la disminucién de EA
relacionados con medicamentos (pero ninguna diferencia
en el total de EA), un mayor cumplimiento de las citas
programadas para el seguimiento post-hospitalizacién o
un mayor contacto con el sistema sanitario en las prime-
ras 24 horas tras el alta. En contrapartida, no se eviden-
ciaron cambios en la calidad de vida o bienestar en los
pacientes que recibieron llamadas telefénicas tras el alta®®.
Una revision centrada en el paciente anciano mostré una
reduccion en las visitas al hospital tras el alta cuando se
revisaron ensayos clinicos aleatorizados que comparaban
IF de seguimiento tras el alta versus ningln seguimiento
(p=0,028). En uno de los estudios el seguimiento telefoni-
co por el FH fue fundamental para reforzar la conciliacion
y la reduccién del numero de reingresos segun sus auto-
res. En esa revision se concluye que los pacientes deben
recibir informacién y orientacién personalizada tras el AH
para garantizar el uso correcto de la medicacién®®.

Es importante senalar que la telefarmacia podria op-
timizar el tiempo que se dedica a cada paciente, contribu-
yendo a la eficiencia del sistema sanitario y la prestacion
de servicios. Con todo, para su realizaciéon adecuada se
requiere la garantia de recursos humanos y medios mate-
riales, asf como un marco juridico adaptado®’.

3.2. Coordinacion entre atencion hospitalaria
y primaria

3.2.1. Coordinacion con el equipo médico y enferme-
ria de atencidn primaria

Actuaciones dirigidas por un FH como enlace con el pa-
ciente y el centro de salud tras el alta brindan la opor-
tunidad de mejorar la comunicacién y la atencion. Varios
estudios describen IF que implican la comunicaciéon con
el MAP o enfermeria de AP durante el retorno a la comu-
nidad. Una RS (n=37 estudios) evidencié que las IF a este
nivel eran multicomponente, implicando la revision de la
medicacion, conciliaciéon, EP y comunicacion al equipo de
AP por parte del FH. La informacion proporcionada era
un resumen del informe de alta y/o recomendaciones o
informacion sobre PRM. Esta informacion se transmitia in-
directamente mediante fax, correo electrénico, mensajeria
electronica o correo postal, sin evidencia de interaccion
adicional entre el FH y el equipo médico (36% estudios)
en los 14 dias posteriores al alta. En el 11%, la interac-
cion farmacéutico-médico era en persona, y las demés por
teléfono, métodos no descritos o no claros. Ademas, en el
60% de los estudios ocurrié una consulta de seguimiento
o llamada telefonica del FH al paciente y/o médico tras
la interaccion inicial. En relaciéon a los resultados, los re-
ingresos en pacientes intervenidos se redujeron un 13%
(RR 0,87; 1C95%: 0,79-0,97) (p=0,01) durante periodos
seguimiento de duracion variable (combinacion de todos
los estudios) y un 22% (RR 0,78; IC: 0,67-0,92) a los 30
dias de seguimiento (en los estudios que informaban de
este punto temporal)®'.

3.2.2. Coordinacion con farmacia de atencion primaria
En los centros de salud existen unidades de farmacia, in-
tegrados en el EMD, que prestan AF para favorecer el uso
seguro de medicamentos, establecer un sistema de se-
guimiento o impulsar la coordinacién farmacoterapéutica
entre diferentes estructuras sanitarias y niveles asistencia-
les®2. No existe un procedimiento reglado para la comuni-
cacion entre FH y FAP, siendo habitual la via telefonica o el
correo electrénico.

Una iniciativa desarrollada conjuntamente entre un SF
y las unidades de FAP fue la creaciéon e implantacién de
una plataforma electronica bidireccional, para la realiza-
cion de consultas sobre pacientes concretos o su deriva-
cion para seguimiento farmacoterapéutico. Tras 1 afio de
funcionamiento en las tablas 3 y 4 vemos los resultados
obtenidos®.

Tabla 3. E-interconsultas del Farmacéutico Hospita-
lario al Farmacéutico de Atencion Primaria.
Numero total = 190. Adaptacion propia“>3.

Necesidad de seguimiento 108 Monitorizacién farmacote- 2
en AP rapéutica por FAP
Conciliacién 32 Aclaracién de prescripcién 39

Homologacién de recetas 14 Conciliacién 48

Interacciones medicamen-
tosas

13 Otros 21

Medicamentos en indica-
cion fuera de ficha técnica

Cumplimiento terapéutico 9

Otros 6
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Tabla 4. E-interconsultas del Farmacéutico de
Atencion Primaria al Farmacéutico Hospitalario.
Numero total = 211. Adaptacién propia®.

Homologacién sanitaria Aclaracién de la prescripcion

122
de recetas hospitalaria

140

o Tramitacion de informe/recetas
Conciliacion 51 L . 43
de homologacién sanitaria
Dosis incorrecta 40 Conciliacién 27

Medicacion en indi- Tramitar medicamento en

cacion fuera de ficha 39 situacion de fuera de ficha 16

técnica técnica

Otros 16 Cambio de dosis 13
Otros 29

Una iniciativa similar evidencié que los PRM que pu-
sieron en marcha el circuito e-interconsulta mas frecuen-
tes fueron la dosis, pauta y/o duraciéon inadecuada (24 %)
y los errores de prescripcion (21%). El grupo B del cddigo
ATC fue sobre el que se realizaron mas intervenciones®.

3.2.3. Coordinacion con farmacia comunitaria
Otro profesional sanitario vinculado estrechamente

al seguimiento del paciente es el FC, responsable de la
dispensacién de medicamentos en la oficina de farmacia.
Destacamos un estudio ensayo aleatorizado y controlado,
realizado en Reino Unido, que comparaba el envio del
informe de alta por el FH al MAP (grupo control) versus
al MAP y al FC (grupo intervencién) para facilitar la TA.
Tres semanas tras la IF, se comparo el registro de farmacos
prescritos por el MAP y el tratamiento autodescrito por el
paciente. Atendiendo a los resultados, el grupo de IF tuvo
menos discrepancias que el control: registros del MAP en
comparacion con informes de alta (p<0,001); pautas au-
todescritas de los pacientes en comparacién con informes
de alta (p<0.001)>>.

A pesar de los buenos resultados, la transferencia de
informacién mediante “carta” al FAP requiere de tiempo
por parte del FH para redactar informes que contengan el
plan de tratamiento en un formato adecuado y ayuden
al FC en el seguimiento. En relaciéon a ello, destacamos
un estudio que buscaba desarrollar y evaluar una IF para
mejorar la transferencia de informacién entre el FH y el FC.
Los aspectos que caracterizaron la intervenciéon o “carta”
fueron:

- El contenido debia reflejar informacion basica sobre la
medicacion: motivo de la hospitalizacion, motivo de
cambios en la medicacion, lista actual de medicamen-
tos, datos analiticos, interacciones relevantes, efectos
secundarios relevantes y problemas préacticos con las
formas farmacéuticas (disfagia, por ejemplo).

- El correo ordinario se considero el canal de comunica-
cion mas apropiado.

- La poblacion diana fueron pacientes que utilizaban
pastilleros multifarmacos, pacientes polimedicados
con 5 0 mas farmacos prescritos o pacientes con pro-
blemas mentales o restricciones fisicas.

Para la evaluacion de la IF se realizé un estudio antes-des-

pués (n=369 pacientes), que no mostré diferencias esta-

disticamente significativas entre grupo control y grupo IF.

Cabe destacar la opinién positiva de los FC sobre las ven-
tajas de la carta, ya que optimizaba su labor. En contrapar-
tida, los FH expresaron el consumo de tiempo, la falta de
apoyo en elaborar la carta y las dificultades para extraer el
motivo de la hospitalizaciéon y la medicacion®®.

El desarrollo de aplicativos electrénicos para compartir
la informacién en tiempo real entre los profesionales vin-
culados a un paciente, incluidos los FC, permitiria identifi-
car y resolver discrepancias con mayor celeridad. Esfuerzos
para lograr una atencién excelente debieran encontrarse
fortalecidos con liderazgo, adaptacién de estrategias a las
necesidades locales y soporte de las tecnologias de la in-
formacion?>.

3.3. Revision de resultados analiticos y pruebas diag-
nésticas

El FH puede tener un rol en el sequimiento de resultados
tras el AH. En relacién con la continuidad, con frecuencia
los pacientes son altados de los SUH con pruebas pendien-
tes cuyos resultados pueden ser clinicamente importantes.
Por ello, es fundamental su revision y el flujo de informa-
cion efectiva al paciente, a su MAP o a ambos®’. Expe-
riencias publicadas exponen el rol del FH como revisor de
resultados microbioldgicos para el inicio, discontinuacion
u optimizacion de la pauta antimicrobiana en el contexto
del SUH>%,

4. Intervenciones multicomponente

Las IF multicomponente implican la aplicacion de un mo-
delo de AF integral que potencie la interrelacion de distin-
tas IF durante todo el proceso asistencial desde el ingreso
hasta el seguimiento tras el alta, en lugar de IF puntua-
les*. En la figura 1 se aglutinan las diferentes IF que com-
pondrian una intervencién multicomponente, desde el
ingreso hasta el AH.

Un ejemplo de IF multicomponente seria la experien-
cia de Saavedra-Quirds et al., quienes aplicaron un modelo
de IF transversal que implicaba la revision de la medica-
cion, conciliacion al ingreso y al alta y la EP al AH con
entrega de documentacion con los cambios realizados al
paciente/cuidador.

Una revision de la literatura concluyd que el incre-
mento en el numero de IF en diferentes momentos en las
TA disminuia el uso de recursos sanitarios (11/17 estudios),
mientras que en 5/17 no se observaron diferencias y en
1/17 se observé un incremento del consumo que podria
obedecer a una posible deteccidon tempana de sintomas
de alarma por parte de paciente gracias a la EP (Figura 1)%.

La realizaciéon de IF durante el ingreso hospitalario (no
solamente en momentos puntuales) potencia el efecto de
las IF al alta, disminuyendo al riesgo de que el paciente
regrese a su domicilio con un tratamiento inapropiado?.

Es dificil acotar la IF més efectiva en las TA. Las resul-
tados de la RS de Harris et al. sugieren que los programas
multicomponentes con una mediana de 5 intervenciones
son los mas exitosos en la reducciéon de reingresos tras el
alta.

5. Otras intervenciones

A continuacién, se enumeran acciones de diversa indole
lideradas por FH para mejorar el uso de medicamentos en
las TA:
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Figura 1. Modelo de atencion farmacéutica en las transiciones asistenciales. Adaptacion propia?®3¢.

« Conciliacion
* Revision de la

* Reuniones
multidisciplinares FC
durante la estancia

- Liderazgo y transicion de conocimientos para la im-
plementacién de un programa de conciliaciéon, con-
secuencia de la carencia de recursos y la heteroge-
neidad en la practica clinica. Es fundamental que
profesionales sanitarios de diferentes organizaciones
difundan sus conocimientos, y por ende toda la co-
munidad cientifica. Aspectos donde estos expertos
pueden aportar son: definicién de los componentes
de las IF, organizacién del flujo de trabajo de los FH,
desarrollo de plantillas predeterminadas para realizar
anotaciones en la HC, capacitacién del FH mediante
entrevistas motivacionales o la armonizacion de inicia-
tivas con otras prioridades organizacionales®.

- Implementacion de programas formativos la personal
sanitario, especialmente al equipo médico, con enfo-
que uniprofesional o multiprofesional?®.

- Implementaciéon de guias o protocolos clinicos enfo-
cados a diferentes intervenciones, como la desescala-
da de medicacién inapropiada en la TA%.

CONCLUSIONES

De acuerdo con esta revision, el FH puede desempenar
un papel importante para impactar positivamente en el
empleo de los recursos sanitarios durante las TA traba-
jando integrado en el EMD. En su practica, los FH deben
intervenir durante todo el proceso asistencial en lugar de
centrar sus esfuerzos en una TA especifica. Ademas, las
IF podrian ser mas efectivas si existiese consenso sobre
su definicion y contenido, asi como su coordinacién con
otros niveles asistenciales como la AP o la FC. La calidad
de las publicaciones cientificas también se veria incremen-
tada en relacion con este aspecto anterior, puesto que la
falta de estandarizacion de las IF complica la realizacion y
comparacion de estudios.
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