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Resumen

RESUMEN

Objetivos.

Objetivo General: Evaluar la efectividad de una intervencion mixta (con
componentes educativos, de retroinformacion, y de reformas organizativas) para la
reduccion de errores en la conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria en el
Servicio de Cirugia General del Hospital General Universitario Reina Sofia (HGURS)
de Murcia. Objetivos especificos: Describir los tipos de discrepancias y errores de
conciliacion de la medicacion. Evaluar la efectividad de una intervencién mixta en la
reduccion de discrepancias y errores de conciliacion de la medicacién al alta
hospitalaria. Identificar los factores asociados a las discrepancias y los errores de
conciliacion de la medicacién al alta hospitalaria en el Servicio de Cirugia General.
Predecir el riesgo de discrepancias y errores de conciliacion de la medicacion. Estimar
la frecuencia anual de errores de conciliacion al alta con dafio potencial para el
paciente, en el Servicio de Cirugia General, si no se implanta un programa de

conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria.

Material y Método

Estudio cuasi-experimental de series temporales interrumpidas de disefio
secuencial con reversion simple. El estudio se desarrolld6 en un Hospital General
Universitario Reina Sofia, de Murcia, de referencia del Area , en el Servicio de Cirugia
General. Se realiz6 en 3 fases (preintervencion, intervencién y reversion). Se
estudiaron los errores de conciliacion de la medicacion prescrita en los informes de
alta de los pacientes ingresados un minimo de 48 horas en el Servicio de Cirugia que
cumplieron los criterios de inclusion. Se realizaron 30 observaciones 8dias) en cada
fase del mismo, lo que al final supuso, unos 90 dias de observacion. Se realizé un
muestreo consecutivo. La variable principal del estudio fueron los Errores de
Conciliacion de Medicacion. Los datos fueron recogidos por los farmacéuticos que
participaron en el estudio, de forma concurrente con la estancia del paciente, en la
planta de hospitalizacion de Cirugia General. Se utilizaron los siguientes instrumentos
para su recogida:1.- Cuestionario con preguntas abiertas para recoger la historia
clinica y farmacoterapéutica del paciente. 2.- Formulario electronico de la historia
farmacoterapéutica (HFT) que se adjunté a la historia clinica electronica del paciente
antes del alta hospitalaria, solo en la 22 fase del estudio o periodo de intervencion.




Resumen

El médico responsable del alta visualiza esta informacion cuando realiza el informe de
alta pudiéndola incorporar al informe. Para el andlisis el modelo que mas se ha
utilizado y que hemos empleado en este estudio es el denominado modelo ARIMA
(Autorregressive, Integrated, Moving Average) desarrollado fundamentalmente por Box

y Jenkins.

Resultados

El porcentaje medio de discrepancias en la medicacién por paciente, ha sido
superior al 95% en los periodos preintervencion y reversion, con una reduccion de las
mismas casi a la mitad en el periodo de intervencién. El porcentaje medio de errores
de conciliacion por paciente, al alta hospitalaria, ha sido superior al 66% en los
periodos preintervencion y reversion, reduciéndose a menos del 25% en el de
intervencion. Se han producido uno o mas errores, como minimo en el 90% de los
pacientes dados de alta durante los periodos sin intervencién, disminuyendo al 52% en
el de intervencion. El tipo de error mas frecuente en la conciliacién de la medicacion al
alta hospitalaria, en los periodos preintervenciéon y reversion, ha consistido en la
omisién de medicamentos, seguido por la prescripcién incompleta. La categoria de
gravedad mas frecuente en los errores de conciliaciéon al alta, en los periodos
preintervencion y reversion ha sido el error con gravedad de categoria B. El porcentaje
medio de medicamentos con error de conciliacion con dafio potencial o que requiera
monitorizacién por paciente, al alta hospitalaria, fue inferior al 20% en los periodos
preintervencién y reversion, disminuyendo a un 7% en el periodo de intervencién. Este
tipo de error afecté al 40% de los pacientes en los periodos sin intervencién. Los
factores de riesgo significativamente asociados a los errores de conciliacién con dafio
potencial o que requieren monitorizacion, al alta hospitalaria, en el Servicio de Cirugia
General, durante los periodos de preintervenciéon y reversiéon han sido la edad del
paciente, el tipo de ingreso, el dia de ingreso, la edad del medico y la procedencia al
ingreso. Las ecuaciones y modelos, obtenidos mediante Regresién Logistica
Multivariante, para predecir el riesgo de error de conciliacion, adolecen de una escasa
eficacia predictiva. EI nimero anual de los errores de conciliacion al alta con dafio
potencial o que requieran monitorizacion se estima en unos 1.900, y afectaran a unos
675 pacientes en el Servicio de Cirugia General, si no se implanta un programa de

conciliacion de la medicacion.




Resumen

Conclusiones

Considerando las anteriores conclusiones, que se deducen directamente de los
resultados obtenidos tras una rigurosa aplicacion de la metodologia descrita,
recomendamos a las administraciones sanitarias implementar, de manera
generalizada y sistemética, estrategias eficientes como la descrita en nuestro estudio,
gue conduciran a una sensible disminucién de los errores de conciliacion de la
medicacién. Ello contribuir4, de manera objetiva y efectiva, al logro de una mayor

calidad asistencial, lo que constituye un imperativo ético inexcusable.
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1. INTRODUCCION

1.1. Introduccion

Los avances en el area de la medicina, con el consiguiente aumento en la
complejidad de los tratamientos, han elevado el riesgo de errores de medicacion en los
pacientes que son atendidos en nuestro sistema sanitario. Los errores de medicacion
son la mayor causa de iatrogenia en pacientes hospitalizados, por encima de las
complicaciones quirargicas o las infecciones nosocomiales, segun el Estudio Nacional
de Efectos Adversos (ENEAS)* realizado en Espafia. Este estudio demostré que hasta
un 9,3% de los pacientes ingresados en un hospital sufre algun efecto adverso
relacionado con la asistencia sanitaria y en un 37,4% la causa es el uso de
medicamentos. Ademas, también pone de relieve que el impacto médico y econémico
que tienen estos errores es alto y similar a lo encontrado en estudios realizados en
EE.UU?.

En Estados Unidos la base de datos de eventos centinela de la Joint
Commission on Accreditation of Health-Care Organitazion (JCAHO) mostraba que los
errores de medicacion eran la cuarta causa de muerte o pérdida permanente de
funcionalidad en pacientes hospitalizados, y que ocurrian principalmente en los
momentos relacionados con cambios de responsables del paciente®. La experiencia de
algunos hospitales de EE.UU ha demostrado una pobre comunicacion en los puntos
de transicion siendo responsables de un 50% de los errores de medicacién en el
hospital y hasta un 20 % de los efectos adversos de farmacos”. La revision de las
historias clinicas muestra que la mitad de los errores de medicacion se producen en
procesos relacionados con la transicion asistencial y con cambios en el médico
responsable del paciente®. Actualmente, la mayoria de los problemas de salud son
cronicos y el analisis de la farmacoterapia no puede limitarse a valorar exclusivamente
el tratamiento hospitalario sin una cuidadosa evaluacion del tratamiento crénico previo

del paciente, tanto al ingreso como al alta hospitalaria.

Los estudios publicados sobre conciliacion de la medicacion no son muy
numerosos y la mayoria han sido realizados en la transicion asistencial del ingreso

hospitalario. Pero los resultados son contundentes: un 30-70% de las 6rdenes médicas
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de prescripcion realizadas al ingreso hospitalario conllevan discrepancias no
justificadas®, demostrandose que los procesos de conciliacion de medicacién pueden
disminuir los errores hasta en un 70%, con repercusién en la disminucion de los
efectos adversos de los medicamentos en mas de un 15% de los casos’®. Por otra
parte, se calcula que un 12% de los pacientes experimentan un efecto adverso

relacionado con cambios en el tratamiento tras el alta hospitalaria®.

Los estudios realizados en Espafia muestran que los errores de medicacion
tienen un impacto médico y econdmico similar a los estudios realizados en EE.UU. En
Espafia, el Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS) pone en evidencia que un
8,4% de los pacientes ingresados presenta algun efecto adverso, la mitad de ellos

prevenibles y causados principalmente por un uso inadecuado de los medicamentos™.

El proceso de conciliacion tiene como objetivo intentar disminuir los problemas
relacionados con los medicamentos (PRM) en las transiciones asistenciales,
particularmente en el ingreso y alta hospitalaria, que se ha demostrado como una
estrategia importante para reducir los errores de medicacion, los costes de los
tratamientos y los riesgos potenciales para el paciente'®. El primer paso para llevar a
cabo esta conciliacién terapéutica es el conocimiento exacto de la medicacion
domiciliaria del paciente, una historia farmacoterapéutica errbnea o incompleta en el
momento del ingreso hospitalario puede conllevar que no se detecten problemas
relacionados con la medicacion y puede causar la interrupcion o la utilizacién
inadecuada de los farmacos. Para ello es necesario un abordaje interdisciplinar de la
conciliacion de la medicacion. Grupos de trabajo con enfermeras, médicos y
farmacéuticos son mayoritarios en la literatura'’ revisada sobre conciliacion de la

medicacion.

Para reducir estos errores, distintas organizaciones internacionales expertas en
seguridad del paciente, como la Massachusetts Coalition for Prevention of Medical
Errors, el Institute for Healthcare Improvement y el Institute for Safe Medication
Practice han recomendado la implantacion de procedimientos normalizados para
conciliar la medicacién en los centros sanitarios, desarrollando guias de actuacion

sobre el proceso de conciliaciéon. La Organizacion Mundial de la Salud y el National
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Quality Forum incluyeron la conciliacion de la medicacién entre sus soluciones y
practicas esenciales de seguridad del paciente, y la Joint Commission entre sus
objetivos nacionales de seguridad del paciente a lo largo de todo el proceso
asistencial, incluyendo la atencion especializada, atencién primaria, urgencias,

residencias geriatricas y atencion a domicilio™.

Igualmente se ha demostrado que los programas de atencion farmacéutica al
alta hospitalaria reducen la tasa de reingresos, pueden mejorar la adherencia y
reducen los costes para algunas patologias. Se ha puesto de manifiesto la importancia
del problema en Espafia y la importancia de la intervencion, pero las infraestructuras y
la falta de recursos humanos hacen que sea una actividad no consolidada en los
servicios de farmacia hospitalaria'®. En este contexto la Sociedad Espafiola de
Farmacia Hospitalaria (SEFH) definié en el afio 2008, el Plan Estratégico denominado

“2020 hacia el futuro con seguridad™*

, que incluye entre sus objetivos estratégicos la
existencia en el 100% de hospitales de procedimientos normalizados de la conciliacién

de la medicacioén habitual del paciente en el momento del ingreso y el alta.

Asi pues la implantacion de estrategias que promuevan la prevencion,
identificacion y resolucion temprana de los problemas relacionados con los

medicamentos se ha posicionado como una prioridad para nuestro sistema sanitario.
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1.2. Antecedentes y Marco Conceptual

1.2.1. Antecedentes.

En el afio 2001, la enfermera Jane Justensen y su equipo, en el Hospital Luther
Midelfort-Mayo Health System en Winsconsin, dentro del proyecto “Estandarizacion
como mecanismo para mejorar la seguridad en la atencion sanitaria”, fueron pioneros
en el disefio de herramientas para crear, actualizar y conciliar el listado de medicacion
habitual de los pacientes hospitalizados desde el ingreso hasta el alta’®. Desde
entonces numerosas instituciones y organizaciones internacionales encargadas de la
calidad y seguridad del paciente han planteado la necesidad de incorporar
procedimientos que aseguren una adecuada conciliacion de la medicacion en los
centros sanitarios'®. Un afio mas tarde Lucian Leape en colaboracion con distintos
organismos de Massachussetts llevo a cabo una iniciativa para concienciar sobre la

importancia del proyecto de conciliacion en todos sus hospitales®*°.

Organizaciones como la Joint Commission on Accreditation of Health-Care
Organization exige, a partir de enero de 2006, que todas las organizaciones sanitarias
acreditadas por este organismo deben tener desarrollados procedimientos que
garanticen una conciliacion adecuada de la medicacion cuando el paciente tiene un

cambio de responsable®.

El Institute of Healthcare Improvement y la Organizacién Mundial de la Salud
han establecido la conciliacién de la medicacibn como una de las estrategias para
implantar la seguridad de los pacientes, garantizando la exactitud de la medicacion en
los procesos de transicion asistencial y, siendo ésta una accion a realizar, en una

primera fase, entre los afios 2006-2008""".

Mas recientemente, en el Reino Unido la Agencia NICE (The National Institute
for Health and Clinical Excellence) en diciembre de 2007, junto con la National Patient
Safety Agency, ha publicado una guia de herramientas y soluciones para la

conciliacién de la medicacion en los ingresos hospitalarios de los pacientes®®.
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En Espafia, las primeras experiencias de conciliacion de la medicacién han
sido realizadas a través de iniciativas individuales. Estas han consistido generalmente
en la incorporacién de la conciliacion de la medicacion dentro del conjunto de
actividades propias al Servicio de Farmacia. Actualmente no existe ninguna
experiencia de implantacion de conciliacion de la medicacion en el proceso asistencial

para la totalidad de los pacientes asistidos'®.

En el afio 2001, ya se encuentran referencias que apuntan a la separacion
entre los niveles asistenciales como un problema de la atencidon sanitaria,
reconociendo la continuidad de cuidados como una dimensién de calidad en el
proceso asistencial. Asi, en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud (2006-
2007) incluye, entre las principales medidas, implantar practicas seguras para prevenir
los errores debidos a la medicacion y los efectos adversos a medicamentos
relacionados con la atencion a pacientes, y la mejora de la coordinacién entre atencién
primaria y especializada, incluyendo la mejora de los sistemas computerizados de

prescripcion y sistemas de comunicacion entre profesionales®®%.

Por otro lado, la Sociedad Catalana de Farmacia Clinica ha publicado una guia
de recomendaciones para instaurar programas de conciliacion de la medicacion en

centros sanitarios.

En 2006 Delgado et al. llevaron a cabo un estudio prospectivo en 173 pacientes
que recibieron atencién farmacéutica en un servicio quirdrgico. Se detectaron 167
errores de conciliacién en 76 (45,5%) de los pacientes, siendo la aceptacién de la

recomendacion del 97%%.

Mas recientemente, en 2009, Roure Nuez en una revisidn sobre conciliacién de
la medicacion destaca la importancia y la necesidad de la conciliacion para garantizar

la continuidad asistencial y mejorar la seguridad del paciente®.

En el ambito de atencidén primaria el Estudio sobre Seguridad de los Pacientes
en Atencion Primaria (APEAS) reveld que la frecuencia de efectos adversos es de

11,18% vy de ellos un 47% estan relacionados con la medicacion®, lo que sitia a los
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medicamentos como la causa mas frecuente de efecto adverso relacionado con la

atencion sanitaria, siendo los errores de conciliacion uno de los principales motivos.

La mayoria de los estudios sobre discrepancias de conciliacion se han
realizado durante el ingreso hospitalario. En estos estudios se ha observado que el
porcentaje de discrepancias no justificadas de medicacion varia desde el 35 al 80%, y
la omision de la medicacion es el error mas frecuente (del 42 al 83%). Los estudios
realizados en el momento del alta hospitalaria muestran que hasta el 60,1% de la
medicacién prescrita conlleva errores de conciliacion. Respecto a la gravedad de los
errores de conciliacion, los estudios muestran que la mayoria no hubiera causado
dafio, pero algunos estudios indican que hasta un 26% de los casos requirid

monitorizacion del paciente y un 5,7% causé dafio importante o deterioro clinico®®.

Asi pues, existen suficientes evidencias para afirmar que la conciliacion de la
medicacidén es un proceso que requiere mayor atencion. En la actualidad, son cada
vez mas los hospitales espafioles que han ido incorporando la conciliacién de la
medicacion como una practica de seguridad con el fin de prevenir errores de

medicacion durante las transiciones asistenciales.

1.2.2. Marco conceptual

La utilizacion de medicamentos es un proceso complejo que, junto a los
pacientes, implica a varios profesionales sanitarios. Este proceso puede dar lugar a
errores de medicacién, entendiéndose como tal cualquier incidente prevenible que
puede causar dafio al paciente o dar lugar a una utilizacién inapropiada de los
medicamentos, cuando éstos estan bajo el control de los profesionales sanitarios o del
paciente o consumidor?*. Son errores en la prescripcion, dispensacion o administracion
de medicamentos con el resultado de que el paciente no recibe el medicamento

correcto o la dosis adecuada.

Para detectar y corregir los posibles errores de medicacién distintas
organizaciones han recomendado la implantacion de procedimientos normalizados

para conciliar la medicacion. El procedimiento de conciliacién tiene como objetivo
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garantizar que cada paciente tenga prescritos los medicamentos necesarios para su
situacion clinica, teniendo en cuenta aquellos que tomaba previamente, exceptuando
los especificamente modificados por el clinico, y validando la correcta prescripcion

(dosis, frecuencia, via y tiempo de tratamiento).

1.2.2.1. Definicion del proceso conciliacion de la medicacion

El Institute of Healthcare Improvement lo define como “el proceso formal que
consiste en obtener el listado completo y exacto del tratamiento crénico del paciente y
adecuar éste a la prescripcion médica tras la transicion médica asistencial’®. Otra
definicibn muy utilizada es la del Grupo de trabajo Servicio Espafiol de Farmacia
Hospitalaria (SEFH), “proceso formal y estandarizado de obtener la lista completa de
la medicacion previa de un paciente, compararla con la prescripcion activa y analizar y

resolver las discrepancias encontradas”?.

La conciliacion de la medicacion es un proceso interdisciplinar, en equipo, que
implica todos los profesionales sanitarios responsables del paciente: personal médico,
de enfermeria, farmacéuticos y técnicos tanto de atencion primaria como de atencion
especializada. Es necesario realizar la conciliacion de la medicacion al ingreso y al alta
hospitalaria, y en general siempre que se produzca un cambio de responsable del

paciente o que implique una actualizacion del tratamiento.

1.2.2.2. Etapas del proceso de conciliacién de la medicacion

Segun el Documento Consenso 2009 sobre terminologia, clasificacion y evaluacion
de los programas de Conciliacion de la Medicacion®**’ las fases del proceso para la
conciliacion de medicacion son (Figura 1):

e Elaboracién de una lista de medicacion previa del paciente. Es un proceso
complejo que requiere la colaboracién del paciente o del cuidador, que pueda
valorar el cumplimiento del tratamiento. Se considera un punto critico del
proceso de conciliacién ya que el resto del proceso dependera de la calidad de
la lista de medicacion habitual obtenida.

e Revision de la lista de medicacion activa prescrita.
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e Comparacion y deteccion de discrepancias aparentemente no justificadas que
requieren aclaracion.

¢ Revision con el prescriptor.

e Documentacion de los cambios realizados.

e Elaboracion de una lista de “medicacion conciliada”.

e Comunicacion de la lista conciliada.

PACIENTE QUE INGRESA EN
Servicio de Cirugia General

CUMPLE
CRITERIOS

NO CONCILIACION

FARMACEUTICO RECOGIDA
LISTA MEDICACION

DETECCION
DISCREPANCIAS

Comunicacion y resolucié n de Transmisién y comunicacion de la
discrepancias con el médico lista actualizada y conciliada al
responsable. médico responsable del paciente.

Figura 1. Circuito parala Conciliacion de la Medicacion.

1.2.2.3. Discrepancias de conciliacion: definicion y clasificacion

Durante el proceso de comparacion entre la lista de medicacion domiciliaria
previa de medicamentos del paciente y la lista de medicacion prescrita en el hospital
podemos encontrarnos con discrepancias de la medicacion. Considerandose éstas
como cualquier diferencia entre la medicacion habitual crénica que el paciente tomaba
antes del ingreso y la medicacién prescrita en el hospital, es decir, cuando un paciente

que recibia un medicamento en su domicilio no lo tenga prescrito durante su ingreso, o

10
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cuando se modifique la dosis, intervalo o la via de administracién. Una discrepancia no

constituye necesariamente un error de conciliacion. De hecho la mayor parte de las

discrepancias se deben a la adecuacion del tratamiento crénico del paciente a su

nuevo estado clinico

22,27

Segun la guia publicada por la Sociedad Catalana de Farmacia Clinica®

encontramos una clasificacion de las discrepancias que se encuentran en el proceso

de conciliacién en cuatro tipos, de acuerdo a la presencia o no de discrepancias y de

la gravedad de éstas:

1. No discrepancia:

Inicio de medicacion justificada por la situacion clinica.

2. Discrepancia justificada:

Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su
dosis, frecuencia o via, basada en la nueva situacion clinica.
Intercambio terapéutico segun la guia Farmacoterapéutica del
Hospital.

3. Discrepancia que requiere aclaracion:

Omision de medicamento. El paciente tomaba un medicamento
necesario y no se ha prescrito sin que exista justificacion clinica
explicita o implicita para omitirlo.

Inicio de medicamento o comision. Administracion de un
medicamento que el paciente no tomaba anteriormente y que no
€s hecesario.

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento. Se
modifica la dosis, via o frecuencia con que el paciente lo tomaba
sin que exista justificacion clinica explicita o implicita para ello.
Diferente medicamento. Se prescribe un nuevo medicamento sin
justificacion clinica, confundiéndolo con otro que el paciente

tomaba y que no ha sido prescrito.

11
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e Duplicidad. Prescripcion de un mismo medicamento que ya se

presentaba en el tratamiento prescrito del paciente.

¢ Interaccién. Interaccion clinicamente relevante que presenta el

paciente entre la medicacion crénica prescrita y la actual.

¢ Medicamento no disponible en el hospital.

e Prescripcion incompleta. La prescripcion del tratamiento crénico

se realiza de forma incompleta y requiere aclaracion.

1.2.2.4. Definicion de error de conciliacién

Toda discrepancia entre el tratamiento cronico habitual del paciente y la posterior
prescripcion después de una transicion asistencial, ya sea ingreso, traslado de unidad,
alta hospitalaria, atencion domiciliaria, asistencia a urgencias o a diferentes consultas

médicas especializadas, que no es justificada clinicamente por el médico se considera

un error de conciliacién (Figura 2).

| HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA |

v
| DISCREPANCIA |

|
v v

v

| NO DISCREPANCIA |

v

v

| JUSTIFICADA | | NO JUSTIFICADA

4

-Omisién de medicamento
-Cambio via/dosis/pauta

-Medicamento equivocado

-Prescripcion incompleta

4

ERROR DE
CONCILIACION

INTERACCION
GRAVE

DUPLICIDAD
TERAPEUTICA

v

ERROR DE
CONCILIACION

Figura 2. Proceso de identificacion de error de conciliacion.
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1.2.2.5. Clasificaciéon de la gravedad de los errores de conciliacion
de la medicacion

Para evaluar la gravedad de los errores de conciliacibn o discrepancias no
justificadas y poder valorar el impacto del proceso de conciliacién la mayoria de
estudios utilizan la categorizacion de gravedad de The National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention’s (NCCMERP’s)® que la clasifica en
(Tabla 1): 1) sin dafio potencial (A-C), 2) requiere monitorizacién o intervencion para

prevenir el dafio (D) y 3) con dafio potencial (E-I):

Tabla 1. Clasificacion de la gravedad de los errores de conciliacién

Sin dafio potencial.

=  (Categoria A: no hav error, pero es posible que se produzca.

*  (Categoria B: error que no alcanza al paciente, no causa dafio.

=  (Categoria C: emror que alcanza al paciente, pero no es probable
gue catse dafio.

Requiere monitorizacion o intervencion para prevenir el dafio.
= (Categoria D: error que alcanza al paciente v habria necesitado
monitorizacion v/o intervencién para evitar el dafio.

Dafio potencial.

=  (Categoria E: error que hubiera causado dano temporal.

= (Categoria F: error que hubiera causado dafo que requeriria
hospitalizacion o prolongacion de la estancia.
Categoria G: error que hubiera causado dafic permanente.
Categoria H: error que hubiera requerido soporte vital.
Categoria |- error que hubiera resultado mortal.

Los estudios realizados sobre la gravedad de los errores de conciliacion de la
medicacién, muestran que la mayoria de ellos no habria causado dafio, pero algunos
estudios como el de Cornish et al.?, publicado en el afio 2005, indican que hasta en un
26% de los casos se requirid monitorizacién del paciente y en un 5,7% causaron un

dafio importante o un deterioro clinico relevante.

13
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1.2.2.6. Causas de los errores en el proceso de conciliacion de la
medicacion

Las causas de errores de conciliacién son muy variadas, pero existen factores

que hacen que los errores de medicacion sean cada vez mas frecuentes'®?"*:

e Edad, pluripatologia y polimedicacion. La mayor esperanza de vida de
las personas hace que los pacientes que ingresan en el hospital y
necesitan recibir asistencia sanitaria lleven medicacion cronica®.
Durante la estancia hospitalaria el paciente necesitara tratamiento para
su problema agudo de salud, pero esto no debe interrumpir sus
cuidados cronicos.

¢ Fragmentacion de la atencién. Debido a la falta de comunicacién eficaz
de la informacion de la historia farmacoterapéutica entre profesionales y
a la descoordinacion entre niveles asistenciales.

o Falta de registros Unicos de salud. EI mismo paciente puede tener
diversos facultativos especialistas involucrados en su tratamiento. La
falta de registros unicos donde conste la totalidad de la medicacion de
los pacientes hace complicado tener constancia del tratamiento habitual
en un momento dado, por ejemplo en el alta hospitalaria. Puede haber
informacién sobre el tratamiento en varios archivos del paciente, como
la prescripcion de atencidn primaria, la historia clinica hospitalaria o los
informes previos de hospitalizaciones, pero habitualmente es el mismo
paciente, en muchos casos en situacion critica o inestable, quien
comunica su tratamiento.

e Situacion al ingreso hospitalario. El ingreso por urgencias en un hospital
presenta dificultades para hacer una historia farmacoterapéutica
completa.

e Las caracteristicas de la estancia hospitalaria. La tendencia actual de
estancias cada vez mas cortas hace que pueda obviarse el tratamiento
habitual del paciente y éste en ocasiones abandone el centro en
situaciones mas criticas y con mas medicacion.

e Adaptacion a la Guia Farmacoterapéutica del Hospital. En principio

implantado como un elemento mas de seguridad, ya que normalmente
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los medicamentos aprobados por los hospitales son los que mejor perfil
de seguridad, eficacia y eficiencia tienen, pero supone en algunos casos
la modificacion de medicamentos, dosis y pautas, que si no se
encuentran bien estandarizadas implican un riesgo de error'®.

e Existencia de una cultura profesional sanitaria que tiende a ocultar los

errores asistenciales?’.

1.2.3. Estrategias dirigidas a modificar las practicas de los profesionales

sanitarios.

Existe una gran variedad de estrategias dirigidas a modificar las practicas

profesionales, asi como un amplio abanico de efectividad de las mismas 3%,

A partir
de las propuestas de diversos autores®, en el afio 2008 Antén et al.* integran esta
diversidad y clasifican las intervenciones en: educativas, administrativas, de
retroinformacion, y mixtas, que combinan las anteriores. Nosotros agregamos a esta

clasificacién las intervenciones organizativas y/o estructurales.

a) Educativas o de formacién, basadas en la transferencia de conocimiento
(genérico o especifico), mediante el uso de materiales educativos (distribucion de
materiales impresos, audiovisuales, publicaciones electrénicas), reuniones
(conferencias, talleres, sesiones), visita especializada o académica de personas
entrenadas que se retnen con los clinicos en su lugar de trabajo
proporcionandoles informacion, lideres de opinién locales con informacién ofrecida
por parte de clinicos reconocidos por sus colegas, intervenciones por medio de
pacientes donde la informacion se facilita a los pacientes esperando que éstos
interactden con los clinicos, procesos de consenso local y técnicas derivadas del

marketing.

b) Administrativas, se caracterizan por ser impuestas por los financiadores o la
propia organizacién sanitaria por medio de normas o politicas que afectan a la
practica clinica. Ej.: Implantacion de protocolos, trayectorias y guias clinicas;
formularios especificos; autorizaciébn previa y justificacion de la indicacion;

incentivos econdémicos; incentivos informaticos (recordatorios, recomendaciones).
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c) De retroinformacion activa o pasiva, donde se revisan las practicas de los
proveedores implicados con el objeto de transmitirles informacion de sus propios
resultados, que puede ir acompafiada de otras intervenciones o no. Aunque la
retroinformacion tiene un gran potencial para modificar el comportamiento de las
organizaciones sanitarias en general, y de los clinicos en particular, su impacto
final depende de las caracteristicas concretas de cada intervencion: el mensaje
gue se transmite (racionalidad, importancia, légica clinica), el mensajero que
provee la informacion (autoridad, poder), el destinatario (formacién previa,
experiencia, actitud), la oportunidad e intensidad de la intervencion (momento,

duracién, frecuencia, incentivos) y el medio usado.

d) Organizativas y/o estructurales, en éstas incluimos las que corresponden al
ambito de los circuitos asistenciales y cuya modificacion depende de los
financiadores y/o gestores, generalmente a propuesta de los clinicos. Ej.: Agilizar
la realizacion de pruebas diagnésticas y tratamientos (hospitalizacion de dia o
domiciliaria, unidades de corta estancia, consultas de alta resolucion, cirugia mayor
ambulatoria), incrementar la oferta de recursos socio-sanitarios (unidades de
cuidados paliativos, hospitales de media y larga estancia), mejorar un circuito
asistencial con la incorporacion de determinados profesionales (prescripcion con
validaciéon previa del farmacéutico, revision por nefrélogo de la prescripcién a
pacientes con enfermedad renal, informacion por la enfermera de cuidados al alta
hospitalaria) o soportes electrénicos (herramientas para la prescripcion electrénica

asistida, etc).

e) Mixtas: combinaciones de las anteriores.

Para desarrollar politicas efectivas de reduccion de errores de conciliacion se hace
imprescindible conocer la efectividad de las intervenciones vy estrategias
implementadas en los diferentes entornos sanitarios. La mayoria de las intervenciones
gue han sido ensayadas han tenido un fuerte componente organizativo/estructural con
el objetivo claro de proporcionar soporte en determinadas fases del proceso de
conciliacion o durante todo el proceso. Aunque existe una gran heterogeneidad en

cuanto al tipo de intervenciones descritas en la bibliografia, lo cierto es que han
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consistido mayoritariamente en la incorporacion de farmacéuticos, técnicos de

farmacia, enfermeras o herramientas electrénicas.

También hay que tener presente que el propio proceso de conciliacion, conlleva
la combinacion de elementos educativos, administrativos, de retroinformacién, dada la
necesaria participacion de los médicos en el esfuerzo para disminuir los errores de
conciliacion de la medicacién. Esto, evidentemente, contribuye a la mejora, la
efectividad e intensidad de la intervencion realizada.

[* realizaron una extensa revisién sistematica

En el afo 2012, Mueller et a
publicada en la revista Archives of Internal Medicine, sobre practicas o intervenciones
de conciliacion en hospitales; incluyeron finalmente 26 estudios, que cumplian con
unos requisitos metodologicos adecuados, 15 de estos estudios eran intervenciones
realizadas por farmacéuticos, 6 evaluaban intervenciones con herramientas
electronicas (Tecnologias de la Informacion), y 5 estaban constituidas por un conjunto
de intervenciones. En esta revision, junto con otros estudios de interés publicados

recientemente, nos hemos basado para realizar la siguiente sintesis critica.

1.2.3.1. Intervenciones con incorporacion de farmacéuticos

En la literatura encontramos numerosos estudios que valoran la efectividad de un
programa en el que el farmacéutico participa en la conciliacion de la medicacion a
diferentes niveles y con distinta intensidad: consultas prequirtrgicas®, al ingreso
hospitalario mediante la revision de perfiles informaticos antes del ingreso®’, mediante
una participacion mas activa colaborando en la adecuada prescripcion de la

383940 reforzando la informacién sobre la

medicaciéon habitual al ingreso hospitalario
medicacién mediante la aportaciéon del paciente de su medicacion domiciliaria®, asi
como actuaciones globales que abarcan su participacion tanto al ingreso, como al alta,
ademas de otra serie de actuaciones de informacion y seguimiento*?*. Estos estudios

son en su mayoria de disefio antes-después®*

, en los que se comparan los
resultados del proceso antes de la implantacion con los posteriores, aungque también

encontramos algln ensayo clinico aleatorizado y controlado®®.
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Los resultados de todos ellos han demostrado una reduccion de los errores de
medicacién en todas las intervenciones que incorporan al farmacéutico en la
conciliacion, aunque debido a la variabilidad de los procedimientos implantados, los
resultados oscilan en cuanto a la reduccién de errores entre un 18% y un 43%°%“,
También se han identificado mejoras en otras variables de resultado indirectas como
puede ser la reduccién de visitas a urgencias en un 47%, de reingresos relacionados

42,43

con la medicacién en un 80% los siguientes 12 meses™ ™, o la reduccién de eventos

adversos por medicamentos evitables tras el alta hospitalaria*.

Estos resultados avalan el papel del farmacéutico como coordinador del
tratamiento en las transiciones asistenciales y sugieren el interés de su participacion
en cualquier programa que se implante para la mejora de la conciliacion terapéutica y

la reduccion de errores de conciliacion.

1.2.3.2. Implantacién de un conjunto de intervenciones

Otros estudios®*"*°

, han utilizado un conjunto de intervenciones a la hora de
llevar a cabo la conciliacion de la medicacion. Estas incluyen una mejora en la
documentacién de la historia farmacoterapéutica mediante la utilizacién de formularios
"ad doc", ademas de la designacion de un profesional como responsable para el
registro adecuado de la historia farmacoterapéutica, y la comparacién de ésta con la

prescripcion médica en el ingreso®*> 404748,

Este tipo de estrategias han demostrado también una gran efectividad, incluso
superior a las que se limitan a la conciliacion realizada por el farmacéutico. Asi, estan
publicados resultados que reflejan desde una reduccion de eventos adversos
potenciales relacionados con los medicamentos de un 80%, eventos adversos reales
de un 15% vy una disminucion de errores que va desde un 47,6% a un 70%

dependiendo del tipo de estrategia desarrollada 84464748,
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1.2.3.3. Incorporacion de herramientas electrénicas

Se trata de incorporar herramientas que sirvan tanto para la elaboracion de la
lista de medicacion que el paciente tomaba antes del ingreso como para facilitar la
comparacion con las prescripciones al ingreso o al alta. Las hay que apoyan alguna de
las etapas del proceso de conciliacion (como el registro electronico de la medicacion
domiciliaria) o que dan soporte a muchas o todas las etapas (incluyendo la
comparacion de listas, la deteccién de discrepancias y el soporte para la toma de

649 practicamente en todos los estudios se demuestra también una

decisiones)
reduccién significativa de los errores de conciliacion o un incremento de la reduccién
de discrepancias, aunque encontramos algun estudio en el que no se ha conseguido el

objetivo propuesto de reduccién de visitas a urgencias o reingresos™.

1.3. Revisiéon critica de los estudios sobre la efectividad de distintas

intervenciones para conciliar la medicacion al alta hospitalaria

1.3.1. Estudios realizados en Norteamérica.
Estados Unidos.

En 2006, Schnipper et al.**, realizaron una investigacion en la que sus
objetivos fueron identificar los problemas relacionados con medicamentos, durante y
después de la hospitalizacion, y determinar el efecto de la orientacion de los pacientes
y el seguimiento de los farmacéuticos sobre efectos adversos prevenibles de
medicamentos. Se trata de un estudio aleatorizado con 178 pacientes dados de alta en
un servicio de medicina general en un hospital universitario. Las intervenciones se
centraron en la aclaracién de los regimenes de medicacién, la revision de las
indicaciones, instrucciones y efectos secundarios potenciales de los medicamentos,
deteccion de obstaculos para la adhesion y los efectos secundarios tempranos, y
proveer asesoramiento al paciente y/o comentarios médicos cuando eran apropiados.

Se observé que las discrepancias de medicacion no justificadas en el ingreso de los
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pacientes fueron de un 49%, las discrepancias posteriores al alta de un 29% vy la falta
de adherencia a la medicacion de un 23%. A los 30 dias tras el alta, se detectaron
efectos adversos de la medicacion en el 11% de los pacientes del grupo control y un
1% en el grupo intervencion (p = 0,01). Los autores concluyeron que el asesoramiento
y seguimiento telefénico por el farmacéutico disminuia significativamente la tasa de
efectos adversos de la medicacion 30 dias después del alta hospitalaria, aunque es
necesario considerar los resultados con precaucion puesto que el estudio se limité a
un solo hospital con un limitado tamafio de la muestra, lo que resta validez al
resultado.

Poole et al.>!

, también en 2006, desarrollaron una aplicacién para ayudar a la
conciliacion de la medicacion. El uso de esta herramienta condujo a una reduccion en
las discrepancias en la frecuencia de dosis de farmacos, asi como duplicidades
terapéuticas en el momento del alta. Mediante el uso de la aplicacién, la conciliacion

de medicamentos se mejord drasticamente.

En 2007 Varkey et al.*? realizaron un estudio para comprobar el efecto de un
proceso de conciliacion de la medicacion en una unidad de hospitalizacion de
medicina familiar en un hospital universitario. El estudio tuvo dos fases, en la primera
fase, se utiliz6 un formulario para conciliar la medicacion de los pacientes al ingreso.
Dicho formulario fue revisado a continuacion por el farmacéutico en la unidad y por el
médico responsable, que concilid la lista de medicamentos al alta. Esta se comparé
con la lista de medicamentos domiciliarios del paciente, el perfil de la medicacion de
hospitalizacion y las prescripciones se documentaron en la historia clinica electronica
para investigar las discrepancias de medicacion. Los farmacéuticos participaron en la
documentacion del estudio y clasificaron las discrepancias de medicamentos por la
posible gravedad del error. En la segunda fase, los residentes de medicina familiar y
los médicos fueron instruidos para incluir la lista de medicamentos de conciliacién de
la medicacién al ingreso y al alta en el informe del hospital. Un total de 102 pacientes
participaron en el estudio. Aunque el numero medio de discrepancias de
medicamentos de ingreso y el nimero medio de discrepancias de medicamentos al
alta disminuy6, no hubo diferencia significativa entre la fase 1 y fase 2

respectivamente. Los autores concluyeron que la media del nimero de discrepancias

20



Introduccion

de medicamentos que ocurrié durante el ingreso y alta disminuyé después de un
proceso multidisciplinario de conciliacion. Los mismos autores encuentran varias
limitaciones, como la ausencia de aleatorizacion de los pacientes, cegamiento, u otras
caracteristicas tipicas de una investigacion rigurosa. El efecto Hawthorne puede haber
contribuido a la disminucion en las discrepancias de la fase 1 a la fase 2, a medida
gue los participantes eran conscientes de la observacién por el equipo del estudio. Por
ualtimo, los pacientes no fueron seguidos mas alla del periodo de estudio para evaluar
los efectos adversos de los medicamentos resultantes de la falta de conciliacion, por lo

gue no se pudieron realizar conclusiones sobre resultados clinicos.

En 2009, se realizaron en Estados Unidos la mayoria de los estudios sobre

efectividad de las intervenciones. Asi, Koehler et al.*

, evaluaron el impacto de
cuidados adicionales en ancianos de alto riesgo hospitalizados, en comparacion con la
atencion habitual, evaluando conjuntamente reingresos hospitalarios y/o visitas a
urgencias en los 30 y 60 dias después del alta. Se realiz6 un estudio aleatorizado
controlado con 41 pacientes. En el grupo de intervencion se realizo
asesoramiento/conciliacion de la medicacion, por un farmacéutico clinico que
condicionaba el plan de educacion especifica al alta, a la intervencion de un
coordinador de cuidados y al consiguiente seguimiento telefénico. Se obtuvo que en el
grupo de intervencion la tasa de reingresos y visitas a urgencias se redujo a 30 dias en
comparacion con el grupo control (10,0% frente a 38,1%, p = 0,04), pero no a los 60
dias (30,0% frente a 42,9%, p = 0,52). Para los pacientes que tenian un reingreso/
visita a urgencias después del alta, el intervalo de tiempo para este evento fue mayor
en el grupo intervencién en comparacién con la atencién habitual (36,2 frente a 15,7
dias, p = 0,05). En el estudio se concluy6 que las intervenciones educativas
demostraban beneficio en los reingresos/visitas a urgencias a corto plazo y destacaron
la necesidad de incorporar un apoyo adicional en pacientes ambulatorios para
mantener los resultados favorables, aunque de nuevo nos encontramos con un
tamafo de muestra excesivamente reducido.

Walker et al.>®

también en 2009, publicaron un estudio con el objetivo de
caracterizar las discrepancias de medicacion al alta y evaluar los efectos de una
intervencion farmacéutica en la utilizacion de servicios sanitarios después del alta. Se

utilizé un disefio cuasi-experimental de meses alternantes para comparar los
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resultados de los pacientes que recibieron la intervencién (n = 358) con controles (n =
366). La intervencién consistio en la evaluacion del tratamiento, la conciliacién de la
medicacion, la deteccidén de problemas de adherencia, aconsejar y educar al paciente,
y después del alta el seguimiento telefénico. Las discrepancias de medicamentos al
alta fueron identificadas en el 33,5% de los pacientes del grupo de intervencion y el
59,6% de los pacientes del grupo control (p <0,001). A pesar de que todas las
discrepancias fueron resueltas en el grupo de intervencion antes del alta, las tasas de
reingreso no difirieron significativamente entre los grupos a los 14 dias (12,6% frente a
11,5%, p = 0,65) y 30 dias (22,1% frente a 18%, p = 0,17), ni las visitas al servicio de
urgencias (2,8% frente a 2,2%, respectivamente, p = 0,60). Se concluyé que existia
una mejora de la calidad al alta del paciente mediante la identificacién y la conciliacion
de discrepancias de medicamentos al alta, sin ninguna repercusion en la utilizacion de
recursos de atencidn sanitarios después del alta. Este estudio también presenté
limitaciones entre las que se encuentran algunas metodoldgicas y otras de tipo
logistico, por las que muchos paciente “elegibles” no pudieron ser incluidos en el
estudio.

Murphy et al.>

publicaron un estudio en el cual evaluaron el proceso de
obtencion de historias de medicacion y desarrollaron un nuevo flujo de trabajo para el
farmacéutico en la obtencién de las historias y conciliacion de la medicacién. Se cre6
un equipo multidisciplinar que recibié una formacion intensiva sobre el flujo de trabajo,
las politicas y procedimientos, y se presentd el nuevo proceso. A cada paciente
hospitalizado se le realizaba una entrevista exhaustiva sobre su medicacion
domiciliaria, por un farmacéutico dentro de las 24 horas de su llegada. Los
componentes de la historia de la medicacién se documentaban en un formulario
integrado en un sistema de registros médicos electronicos (EMR). El formulario
proporciond a los médicos una informacién completa y precisa de la medicaciéon y
disminuy6 el riesgo de errores de transmision al alta. Finalmente se desarrollé un
informe de alta para que los pacientes se llevaran a casa. El andlisis del proceso de
conciliacion al alta revel6 que los errores de medicacion se redujeron de 90% a 47%
en la unidad quirdrgica (95% intervalo de confianza [IC], 42-53%, p = 0,000) y de 57%
al 33% en la unidad médica (95% IC, 28-38%; p = 0,000). Los autores concluyeron

gque una historia impulsada por farmacia en un equipo multidisciplinar y el proceso de
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conciliacion de la medicacion redujo los errores de medicacion en el centro donde se

realiz6 el estudio.

Schnipper et al*® volvieron a publicar en 2011 un estudio sobre conciliacion,
esta vez para medir el impacto de la tecnologia de la informacion aplicada a la
intervencion sobre discrepancias de medicamentos con dafio potencial (posibles
eventos adversos de medicamentos [PADES]) en la conciliacibn de medicacion.
Llevaron a cabo un ensayo clinico controlado, aleatorizado, en las unidades de
hospitalizacion de dos hospitales universitarios. Se incluyé a 322 pacientes ingresados
en 14 equipos médicos. La intervencion consistia en una herramienta informatizada de
la conciliacion de la medicacién y el redisefio del proceso que implicaba a médicos,
enfermeras y farmacéuticos. Al analizar el aumento relativo del riesgo (ARR) se
encontré un beneficio significativo en el hospital 1 (ARR, 0,60, IC 95%, 0,38-0,97),
pero no en el hospital 2 (ARR, 0,87, 95% IC, 0.57-1.32) (p = 0,32 para la prueba de
modificacion del efecto). Con lo que se concluyd que una herramienta informatizada de
conciliacion de la medicacioén y el redisefio de procesos se asocié con una disminucion

de discrepancias no intencionales con dafio potencial para el paciente.

Como en otras ocasiones, nos encontramos con el problema de que los
resultados no pueden ser generalizables a otros contextos. Ademas, encontramos
importantes limitaciones entre las que se encuentran: los pacientes con estancias muy
cortas pudieron haber sido dados de alta desproporcionadamente antes de la inclusion
en el estudio, lo que pudo llevar a la seleccion de una poblacion de pacientes mas
enfermos. Ademas, el estudio midié efectos adversos de medicamentos potenciales y
no reales y la lista de medicacién previa a la hospitalizacién no se utilizé plenamente
(s6lo el 46% de los pacientes tenian una lista de medicacion previa completa dentro de
las 24 horas), lo que limitd la capacidad de la intervencion para beneficiar a los
pacientes.

En el afio 2011, Showalter et al.*®

realizaron una investigacion en la cual
pusieron a prueba la hipétesis de que la aplicaciobn de algunas instrucciones
informatizadas estandarizadas incorporadas en el informe de alta disminuiria la
utilizacion del hospital tras el alta. Realizaron un estudio retrospectivo antes y

después de la comparaciéon con un estudio de cohortes. Los sujetos fueron pacientes
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hospitalizados mayores de 18 afios y dados de alta entre noviembre de 2005 y octubre
2006 (n = 16.572) y entre marzo 2007 y febrero de 2008 (n = 17.516). La intervencion
consistia en la aplicacion de un sistema de conciliacién de la medicacién integrado con
una plantilla de instrucciones en el informe de alta. La medida de resultado principal
fue la variable compuesta por el reingreso o visita a Urgencias en los 30 dias
siguientes al alta y la medida secundaria las variables individuales de reingreso y
visitas a Urgencias en 30 dias. Se obtuvo que la aplicaciébn de un sistema de
conciliacion de la medicacion con una plantilla de instrucciones en el informe de alta
no se asocio con un cambio en el resultado primario compuesto (OR ajustada 1,04, IC
95%: 0,98 a 1,10) o el resultado secundario de las visitas a urgencias en 30 dias (OR
ajustada 0,98, IC del 95% 0,98-1,10). Hubo un pequefio aumento inesperado pero
estadisticamente significativo de los reingresos en 30 dias (OR ajustada 1,08, IC 95%:
1,01 a 1,16). Los autores concluyeron que la ejecucion de instrucciones electronicas
estandarizadas no se asocié con una disminucion de la tasa de hospitalizacion tras el
alta, pero se necesitan estudios para determinar las razones y examinar los resultados

asociados con la propuesta relacionada con el proceso de recomendaciones.

Canada

En el afio 2005 Nickerson et al.>’ llevaron a cabo un estudio aleatorizado
controlado, durante nueve meses, con un periodo de seguimiento de seis meses e
investigaron el impacto de la intervencion en un farmacéutico de un servicio de
cuidados médicos continuados. Los pacientes incluidos en la intervencién en una de
las dos unidades de medicina general estuvieron sujetos a un proceso de cuidados
continuados cuando fueron dados de alta de un hospital regional universitario de
Mocton. Se midi6é el numero, el impacto de los problemas de la terapia con farmacos
para la monitorizacién continuada (DTPsm) y las omisiones e incoherencias en las
medicaciones del alta hospitalaria (DTIOs). Un total de 253 pacientes, con 134
pacientes en el grupo de intervencion y 119 en el grupo de control completaron el
estudio. La revision de las historias clinicas demostré que la intervencién resolvié casi
todos los DTIOs. Deben considerarse algunas limitaciones de este estudio como son

que la intervencién se llevé a cabo por un farmacéutico clinico en un solo centro
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hospitalario (hubiera aportado mas varios farmacéuticos en varios centros), y que este
servicio de atencidn continua solo ocurri6 en una direccién, desde el hospital a la

comunidad.

1.3.2. Estudios realizados en la Union Europea.

Irlanda del Norte.

En 2004, Bolas et al.”® publicaron un estudio donde evaluaron el impacto de la
intervencion de un servicio de farmacia hospitalaria en los pacientes de edad
avanzada que tomaban méas de 3 medicamentos prescritos, y que habian sido

ingresados en la unidad médica de un hospital general en Irlanda del Norte.

Se reclutaron 243 pacientes, 162 pacientes completaron el protocolo. La
intervencion del farmacéutico incluia: la preparacion de un registro de medicacion
precisa después de una revision completa del uso habitual de los medicamentos,
asesoramiento de la medicacion, la provision de una hoja de registro de
medicamentos, informacion al paciente de como tomar sus medicamentos; provision
de una carta de aprobacion de la gestién farmacéutica detallando los cambios
realizados en la terapia de farmacoldgica que fue enviada por fax al médico de familia
del paciente y farmacéutico comunitario. Las principales conclusiones fueron que se
identificaron problemas en el 80% de las prescripciones de los pacientes intervenidos,
el 49% de los cuales estaban relacionados con la omisibn de medicamentos
domiciliarios del paciente en la prescripcion. El registro del médico general era el mas
exacto (tasa de error promedio 12,6%), mientras que el informe de derivacion al
médico general fue la fuente menos precisa de informacion de medicamentos (tasa de
error media 47,3%). Los pacientes del grupo de intervencién, en comparacion con el
grupo control, tuvieron una reduccion significativa (p = 0,005) en las discrepancias de
medicacién entre los medicamentos prescritos al alta y los tomados en casa, y tenian
un conocimiento mayor de su régimen de medicamentos 10-14 dias después del alta
(p <0,001). La gran mayoria de los pacientes (96%) consideraron que la disposicién
de una linea de ayuda de medicamentos era un servicio Gtil. El estudio indico claros
beneficios de la participacion de un farmacéutico comunitario en el logro de la atencién

farmacéutica sin fisuras entre los entornos de atencion médica primaria y secundaria.
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Holanda.
I 59

En el afio 2010 Eggink et al.” realizaron un estudio donde investigaron el
efecto de la actuacién de un farmacéutico clinico en las discrepancias y los errores de
medicacion al alta en pacientes con problemas cardiacos. Se realiz6 un ensayo
aleatorizado con dos grupos de pacientes, comparando el grupo de intervencién con
un grupo control que recibio la atencién habitual de los médicos y enfermeras. La labor
del farmacéutico clinico consistio en la revision de la prescripcion de medicacion al alta
y la comunicacion de errores al cardiélogo, informd a los pacientes y realizé un informe
escrito, sobre la medicacion del paciente, dirigido al farmacéutico comunitario y a su
médico de cabecera. A las 6 semanas tras el alta se programé a los pacientes una
visita al ambulatorio y se midieron las discrepancias en los medicamentos. Se midi6é
como variable principal la frecuencia de errores de medicacion al alta y las
discrepancias de medicacion tras el alta. Se obtuvo que el 68% de los pacientes del
grupo control tuvieron al menos una discrepancia o error de prescripcion frente al 39%
del grupo intervencién (RR 0,57 (IC del 95% IC 0,37 a 0,88)). El porcentaje de
medicamentos con una discrepancia o error de prescripcion en el grupo control fue de
14,6% y en el grupo de intervencién fue del 6,1% (RR 0,42; (95% IC 0,27 a 0,66)). Se
concluyé que el servicio del farmacéutico clinico en el alta de los pacientes en
combinacion con un informe escrito de la medicacion al alta y la informacion para el
farmacéutico comunitario y el médico de cabecera reduce significativamente el riesgo
de discrepancias y errores de prescripcion en pacientes con insuficiencia cardiaca en
el primer mes después del alta. Sin embargo, los resultados deben de ser
interpretados a la luz de que el tamafio de muestra predeterminado no se logré y que
el estudio fue realizado en un solo hospital con el consabido problema para la

extrapolacion de resultados a otros entornos sanitarios.

Suecia.

Midlo’v et al.®

en 2008 realizaron un estudio prospectivo donde investigaron si
un informe de medicacién puede reducir los errores de medicacién en los pacientes. El
grupo de intervencion, donde los pacientes recibieron un informe de medicacion al
alta, se compar6 con un grupo control con pacientes de la misma edad, a los que no
se les dio un informe de medicacion cuando fueron dados de alta un afio antes. Se

identificaron los errores de medicacion de los pacientes que asistieran a atencion
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primaria en los tres meses después a su alta hospitalaria y se evalué si cada visita fue
causada por el error de medicacion. Asimismo, se compararon los errores de
medicacion que se evaluaron como riesgo clinico alto o moderado, con los errores de
medicacion sin riesgo clinico. Las principales medidas de resultados fueron la
necesidad médica de atencion en el hospital o atencion primaria dentro de los tres
meses después de alta hospitalaria. Se obtuvo como resultado que el uso del informe
de medicacion reducia la necesidad de atencibn meédica debido a errores de
medicacion. Once de 248 (4,4%) pacientes con informe de la medicacion necesitaron
atencion médica debido a errores en la medicacién en comparacién con 16 de 179
(8,9%) pacientes sin informe (p = 0,049). El uso del informe de medicacion reduce
significativamente el riesgo de cualquier consecuencia debida a errores de medicacion
(p = 0,0052). Como inconveniente encontramos que al no tratarse de un estudio
aleatorizado y controlado no se puede estar seguro de que no hubo diferencias entre

el grupo de intervencion y el grupo control.

Bergkvist et al en el afio 2009°* realizaron una investigacion centrandose en la
mejora de la calidad al alta hospitalaria mediante un informe de medicacion para
reducir los errores de transicion desde el hospital a atencion primaria. El estudio se
llevé a cabo con dos grupos de pacientes: grupo control (63 pacientes) y grupo
intervencion (52 pacientes). Con el fin de mejorar la calidad del informe de la
medicacion, los farmacéuticos clinicos revisaron e informaron al médico sobre el
informe de alta, antes de darle el alta al paciente, utilizando una lista de verificacién
estructurada. Los errores de medicacion fueron identificados mediante la comparacion
de la lista de medicamentos en el informe de alta con la lista de medicamentos
utilizados por primera vez en atencién primaria después de que el paciente hubiera

regresado casa.

Con esta intervencién se redujo la media de errores de medicacion en un 45%
por paciente (p = 0,012). La proporcion de pacientes sin errores de medicacion fue del
63,5% en el grupo control y 73,1% en el grupo de intervencion. Sin embargo, este
aumento no fue significativo (p = 0,319). Se concluy6 que el control de calidad del
informe de alta del paciente, con correccion de errores antes del alta hospitalaria del

paciente, reduce errores de medicacion en atencion primaria y comunitaria.
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En el mismo afio, Gillespie et al.®® realizaron un estudio donde investigaron la
efectividad de las intervenciones realizadas por los farmacéuticos basandose en la
reduccién de la morbilidad y la utilizacion de la atencion hospitalaria en los pacientes
mayores. Se realizé un estudio aleatorizado y controlado de pacientes de 80 afios o
mas. Se reclutaron 400 pacientes consecutivamente del 1 de octubre de 2005 al 30 de
junio de 2006, y fueron asignados al azar a un grupo control (n = 201) y a un grupo de
intervencion (n = 199). Las intervenciones fueron realizadas por los farmacéuticos. El
grupo control recibié la atencion estandar sin la participacion de los farmacéuticos. La
medida principal de resultado fue la frecuencia de las visitas al hospital (servicio de
urgencias y reingresos) durante los 12 meses del periodo de seguimiento. Los
resultados se obtuvieron de 368 pacientes analizados (182 en el grupo de
intervencion y 186 en el grupo control). Para el grupo de intervencién, hubo un 16% de
reduccién de todas las visitas al hospital (cociente, 1,88 frente a 2,24; estimacion,
0,84, 95% intervalo de confianza [IC], 0,72- 0,99) y una reduccién del 47% en las
visitas al servicio de urgencias (cociente de 0,35 frente a 0,66; estimacion, 0,53, 95%
Cl, 0.37 hasta 0,75). Los reingresos relacionados con los medicamentos se redujeron
en un 80% (cociente, 0,06 frente a 0,32; estimacion, 0,20, 95% ClI, 0,10- 0,41). Tras el
analisis de los costes de la intervencion, el coste total por paciente en el grupo de

intervencion fue de 230 délares menos que en el grupo de control.

Los autores concluyeron que en términos de poblacion, sus resultados
sugerian que la incorporacion de los farmacéuticos a los Equipos de Atencion
Especializada daria lugar a importantes reducciones en costos de morbilidad y de
atencion a la salud. Sin embargo, los autores encontraron varias limitaciones, por
ejemplo, sélo 3 farmacéuticos estuvieron involucrados, lo que limita la generalizacion
de los resultados. Y ademas la presencia de los farmacéuticos pudo haber dado lugar

a un mayor esfuerzo de los médicos para optimizar el tratamiento farmacoldgico.
1.3.3. Estudios realizados en Espafia.
En Espafa no es hasta el afio 2006 cuando nos encontramos los primeros

estudios sobre la conciliacion de la medicacion. Delgado et al.?, realizaron un estudio

en el Hospital Son Dureta de Palma de Mallorca con el objetivo de detectar errores de
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conciliacion al ingreso y al alta en un servicio quirtrgico. En dicho estudio encontraron
qgue el 45,5% de los pacientes presentaban algun error de conciliacion. El 69% de
estos errores se produjeron al ingreso y el 31% al alta. La causa principal de los
errores estuvo relacionada en un 49% de casos con la omisién de medicamentos, el
22% con no adecuarse a la guia del hospital, el 19% por modificacion no justificada de
dosis y/o frecuencia, el 8% con la prescripcion incompleta y el 3% con la prescripcion
de un medicamento considerado innecesario. Se evalu6 el grado de aceptacion de las
recomendaciones por el médico responsable, existiendo una aceptacion en el 97% de

las ocasiones.

Como consecuencia del estudio anterior, Delgado et al.'” ampliaron la
poblacion incluida realizando un estudio multicéntrico en cuatro hospitales de Baleares
de enero del 2006 a abril del 2008. Los hospitales que participaron fueron: el Hospital
Son Dureta y Son Llatzer de Palma de Mallorca, Hospital de Manacor y el Hospital
Can Misses de lbiza. En este estudio se analizaron los errores de conciliacion en el
ingreso y al alta hospitalaria en 603 pacientes mayores de 65 afios y que tomasen mas
de cuatro medicamentos cronicos. Se hallé que el 52,7% de los pacientes presentaron
al menos un error de conciliaciéon durante su estancia hospitalaria que afect6 al 13,9%
de los medicamentos. La principal causa de estos errores fue la omision de algun
medicamento (58%) seguida de alguna diferencia en la dosis/pauta/via (18%). En
cuanto a la gravedad, el 39% de los errores habria alcanzado al paciente sin producir
dafio, el 15% habria requerido monitorizacién y el 2% habria requerido monitorizacion
del paciente.

1.*? revisaron durante 6 meses

En 2007 en el Hospital de Elda, Hernandez et a
todos los tratamientos de los pacientes de la unidad de corta estancia (UCE) que
recibieron el alta hospitalaria. En los 434 pacientes que se incluyeron en el estudio se
detectaron 249 errores de conciliacion que afectaron al 35,2% de los pacientes, con
una media de 1,6 discrepancias por paciente. El 43% de las discrepancias se debieron
a la omisién de farmacos y el 42% por prescripcion incompleta. Respecto a la
gravedad de los errores, los autores sefialan que un 27% de los errores podrian haber
causado dafio temporal al paciente y un 2% podria haber causado un dafio que

requiriese hospitalizacion.
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Durante 6 meses (Octubre 2008-Marzo 2009) Paez et al.®® realizaron la
conciliacion de la medicacién cronica del paciente al ingreso hospitalario a todos los
pacientes que ingresaron en el Hospital Comarcal Méra d Ebre (Tarragona) mayores
de 65 afios, con al menos 2 patologia cronicas y que habitualmente tomaban 3 0 méas
farmacos. Se incluyeron 469 pacientes y se conciliaron 3609 medicamentos de los
cuales el 68.4% tuvo alguna discrepancia y el 25,4% estuvieron implicados en errores
de conciliacion. La omision fue el error mas comun, ya que se produjo en el 26.9% de
los farmacos. Los médicos aceptaron las recomendaciones de los farmacéuticos en el
86,5% de los medicamentos.

Soler et al.®*

realizaron un estudio en el que se incluyeron los pacientes que
ingresaron en Neumologia y Medicina Interna del Hospital Miguel Servet (Zaragoza)
durante 1 mes en 2009. De los 136 pacientes revisados, el 86,8% presentaban algun
error de conciliacion, con una media de 4,38 errores por paciente. Los errores mas
frecuentes fueron la falta de la dosis/pauta/via (71,3%) y la omisioén del farmaco en el
25% de los casos. Los autores realizaron una regresion logistica donde hallaron que la
probabilidad de presentar alguna discrepancia no justificada aumenta al aumentar los

farmacos consumidos por el paciente.

En dos estudios muy recientes también se pone de manifiesto la reduccion de

errores tras implantar el proceso conciliacion, asi lo describen Roure et al.?®

en un
estudio realizado en Tarrasa (Barcelona) para determinar la efectividad de un
programa de conciliacion perioperatoria de la medicacion crénica en pacientes de
cirugia programada. Se incluyen 503 pacientes y los autores describen que tras la
implantacion de este programa el 94,9% de los medicamentos cumplieron con el
protocolo de la medicacion domiciliaria en las primeras 24h tras el ingreso, mientras

gue antes solo lo cumplian un 32,4% de los medicamentos.

Zoni et al.*® en otro estudio realizado en el Hospital Gregorio Marafién (Madrid)
observaron que tras la implantacion de un programa de conciliacion en el servicio de
Medicina Interna, los errores de conciliacion se reducian de un 20,4% antes de aplicar

dicho programa a 3,5%. En la primera fase los errores afectaron a un 23,7% de los

30



Introduccion

pacientes, que tras la implantacién del protocolo, este porcentaje se redujo a un
14,6%.

1.3.4. Estudios realizados en la Region de Murcia.

En nuestra revision bibliografica s6lo encontramos publicado un reciente
estudio realizado en el Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia, por
Iniesta et al.®® Este estudio evalia la calidad de la anamnesis farmacoterapéutica
realizada al ingreso hospitalario. Se encontré una elevada proporcion de discrepancias
entre la historia farmacoterapéutica realizada por el médico y la obtenida por el
farmacéutico al realizar la entrevista (95,1% de los pacientes con al menos una
discrepancia). El numero de medicamentos recogidos en la historia resultd
significativamente inferior a las que en realidad tomaba el paciente. En el 60% de
pacientes se habia omitido algin medicamento, y el 55% de las lineas de prescripcion
recogidas en la historia por el médico estaban incompletas (omision de dosis, pauta o
via de administracion en su caso) pudiendo ocasionar error en su administraciéon

durante la estancia hospitalaria.

1.4. Preguntas de investigacion y justificaciéon del estudio

La conciliacion de la medicacién es un proceso que permite reducir los errores
de medicacion, asi se ha demostrado en diversos estudios: Rozich y Resar®
encontraron que los errores de medicacion disminuian de 213/100 ingresos a 63/100
ingresos si se conciliaba la medicaciéon al ingreso. En el Luther Midelfort Hospital
disminuyeron los errores de medicacion en un 70% y los efectos adversos de los
medicamentos en un 15% mediante la conciliacion de la medicacion. En otro estudio

disminuyeron un 80% los efectos adversos de los medicamentos en 3 meses?®.

En nuestra Region de Murcia, con una poblacidon con enfermedades crénicas
de elevada complejidad y donde la polimedicacion es una situacion habitual la

conciliacion de la medicacién no es una actividad prescindible, sino una necesidad y
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una responsabilidad de todos los profesionales sanitarios implicados. Especial
atencion se debe prestar en el paciente quirdrgico, por la imposibilidad transitoria de
tomar medicamentos por via oral, lo que obliga al clinico a suspenderlos (o
administrarlos por otra via en caso de ser posible) y reiniciarlos posteriormente. Sin
embargo, mas de la mitad de los pacientes sufren durante este proceso omisiones o

retrasos injustificados una vez que el paciente recupera su capacidad de ingesta®’.

Por otra parte, el informe de alta hospitalaria en un servicio quirdrgico, es el
documento médico-técnico que resume la asistencia prestada al paciente y debe
informar, entre otros aspectos, del tratamiento que debe seguir el paciente con
posterioridad a su hospitalizacién/intervencion®. Esta informacion debe contener el
tratamiento completo y correctamente descrito, de manera que garantice una
interpretacion inequivoca, tanto por parte del paciente o su cuidador, como de otros
profesionales sanitarios que le atiendan en cualquier nivel asistencial. Dicho
tratamiento debe haber sido previamente “conciliado” adaptando la prescripcion previa

a la nueva situacion clinica del paciente.

Hay que destacar también, que una evaluacion de la calidad y adecuacion de
las prescripciones medicamentosas en el alta hospitalaria resulta interesante no solo
para los pacientes y los profesionales que desarrollan su actividad en los hospitales, (y
para la Gerencia y Direccion de los mismos), sino también para la comunidad cientifica
y la sociedad en general, pues da a conocer, por un lado, los errores de conciliacion
en los informes de alta hospitalaria, la utilizacion de novedades terapéuticas sin
aportacion relevante, la frecuencia con que se prescriben medicamentos de utilidad
terapéutica baja (UTB), el uso de medicamentos genéricos, asi como otras variables
asociadas a éstas del hospital en que se desarrolla el estudio; y por otro lado,
identifica los aspectos mejorables en la calidad de la prescripcion que faciliten la
puesta en marcha de medidas correctoras que reduzcan el riesgo asociado al uso de

medicamentos.

Todo lo anteriormente expuesto llevd a plantear las siguientes preguntas:
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1. ¢Cudles son las principales causas de discrepancias y de errores de
conciliacion de la medicacién al alta hospitalaria del paciente en el Servicio de Cirugia

General del Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia (HGURS)?

2. ¢ Qué factores se asocian a las discrepancias y los errores de conciliacion de

la medicacion al ingreso del paciente en el Servicio de Cirugia General del HGURS?

3. ¢, Se podria predecir el riesgo de discrepancias o de errores de conciliacion
de la medicacién al alta hospitalaria del paciente mediante una ecuacién o modelo

predictivo de regresion multivariante?

4. ¢ Cual sera el dafio potencial anual de los errores de conciliacion en la actual
situacion al alta hospitalaria del paciente en el Servicio de Cirugia General del
HGURS?

Con la finalidad dltima de dar respuestas a estas preguntas, y de detectar
oportunidades de mejora que ayudasen a disminuir las discrepancias y los errores de
conciliacion de la medicacién, planteamos esta investigacién. De este modo se podran
disefiar estrategias idéneas dirigidas a evitar discrepancias y errores de conciliacién
innecesarios, y por tanto, reducir los costes, lo que redundaria en una mejora de la

calidad asistencial y promoverd la seguridad de los pacientes.

Por tanto, el objetivo de este estudio es reducir los errores de conciliacién de la
medicacion al alta hospitalaria manteniendo la accesibilidad a cuidados de alta calidad,
pero no soélo de aquellas atenciones que podian haberse tratado en niveles
asistenciales alternativos a la hospitalizacion (y por tanto, menos costosos), sino que
ademds (al utilizar criterios explicitos y explorar las razones de la ausencia de
conciliacion) pretendemos identificar factores relacionados con la situacion social del
paciente, la presion asistencial del médico, problemas en la programacion de la
actividad asistencial y actitudes de los profesionales sanitarios que pueden afectar y

condicionar el aprovechamiento mas eficiente de los recursos disponibles.

Todo ello sin perder de vista los aspectos éticos de toda investigacion, ya que

ésta se puede realizar observando los principios morales y éticos aprobados por la
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comunidad internacional de forma que no provoque riesgos innecesarios, ni invasion
de la intimidad de los sujetos participantes, contando con las debidas autorizaciones

previstas por la ley.

Las discrepancias y los errores de conciliacion en el informe de alta de
pacientes ingresados en un servicio de cirugia, y la falta de adecuacion del
medicamento prescrito, pueden dar lugar a acontecimientos adversos seguramente
prevenibles. El empleo de indicadores de calidad de prescripcion resulta una
herramienta imprescindible para la evaluacién de la prescripcién de medicamentos, y
el andlisis de los informes de alta hospitalaria permite tener una visién de la calidad de
la prescripcion al exterior de los hospitales, pues la mayoria de los errores de
medicacion, tales como error en la formulacién del farmaco, en su dosis, y en la
duracion del tratamiento, etc., se relacionan con deficiencias en la informacion escrita

en el documento del alta hospitalaria.

Hay contados estudios sobre este tema emergente, y aln son menos los
realizados en nuestro entorno, por lo que con este estudio se aporta informacion
nueva y relevante para los conocimientos profesionales y cientificos, asi como para la
orientacion de futuras lineas de investigacion, puesto que pretende contestar a una
serie de interrogantes que ayudan a la resolucién de problemas préacticos, con unos

intereses lo mas generales posibles.

Por ultimo, en lugar de aceptar e intentar extrapolar los resultados obtenidos en
ambitos sanitarios con caracteristicas diferentes de las de nuestro sistema de salud
(distintos incentivos, diferente estructura y costes, distinta configuracion del sistema
sanitario), la realizacion de este estudio permitird identificar rasgos y especificidades
locales de las principales causas de errores de conciliacion, de los factores asociados
a estos errores, de las intervenciones mas efectivas para la reduccion de las mismas,
y de los costes econdmicos y beneficios de una intervencion para la reduccion de

errores de conciliacion, todo ello referido a nuestro entorno sanitario.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

2.1. Hipétesis

2.1.1. Hipd6tesis conceptual

Una intervencion mixta (educativa, de retroinformacion, y de reformas
organizativas) conllevara una disminuciéon de los errores en la conciliacién al alta
hospitalaria en el periodo de intervencion, respecto al periodo previo y al de retirada de
la intervencion, en el Servicio de Cirugia General del Hospital General Universitario
Reina Sofia, de Murcia (HGURS).

2.1.2. Hipotesis operativas

2.1.2.1. El porcentaje medio de discrepancias en la medicacion por paciente al alta
hospitalaria, en el Servicio de Cirugia General del HGURS, sera superior al 75% en los
periodos preintervencion y reversién, produciéndose una reduccion de las mismas a la

mitad en el periodo de intervencion.

2.1.2.2. El porcentaje medio de errores de la conciliacion de la medicacion por
paciente, al alta hospitalaria, sera superior al 50% en los periodos preintervencion y
reversion, produciendo uno o mas errores, como minimo en el 75% de los pacientes

dados de alta en el Servicio de Cirugia General del HGURS.

2.1.2.3. El tipo de error mas frecuente en la conciliacién de la medicacion al alta
hospitalaria, en los periodos preintervencion y reversion, serd debido a la omisién de
medicamentos, seguido de diferencias en dosis, vias o pautas de la medicacién

prescrita.

2.1.2.4. La gravedad mas frecuente en los errores de conciliacion de la medicacion al
alta, en los periodos preintervencion y reversién, sera el error con gravedad de

categoria B: error que no alcanza al paciente; no causa dafio, (segun la clasificacion

37



Hipétesis y Objetivos

del National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention's

(NCCMERP's)), en la que estaran incluidos mas del 50% de los errores.

2.1.2.5. El porcentaje medio por paciente de errores de la conciliacién con dafio
potencial o que requiera monitorizacion, al alta hospitalaria, sera superior al 50% en
los periodos preintervencién y reversion, produciendo uno o mas errores, como
minimo en el 75% de los pacientes dados de alta en el Servicio de Cirugia General del
HGURS.

2.1.2.6. Una intervencion mixta (con componentes educativos, de retroinformacion, y
de reformas organizativas) para la reduccion de los errores en la conciliacion de la
medicacion al alta hospitalaria producira en el periodo de intervencion una disminucién
mayor de un 50% en los errores de conciliaciéon de la medicacion, respecto a los

periodos pre y postintervencion.

2.1.2.7. Los factores de riesgo mas frecuentes asociados a los errores de conciliacion
de la medicacién al alta hospitalaria, en el Servicio de Cirugia General, durante los
periodos de preintervencion y reversion seran la polimedicacién, la edad y la

pluripatologia.

2.1.2.8. La proporcion de la variabilidad de los errores de conciliacién de la medicacién
al alta hospitalaria, en el Servicio de Cirugia General del HGURS, explicada mediante
la ecuacién o modelo predictivo obtenido con una Regresion Logistica Multivariante

oscilara entre un 20% y un 40%.

2.1.2.9. El numero anual de los errores de conciliacién al alta en el Servicio de Cirugia
General, si no se implanta un programa de conciliacion de la medicacion al alta

hospitalaria, oscilara entre 7.000 y 10.000 errores anuales de conciliacion.
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2.2. Objetivos
2.2.1. Objetivo General

Evaluar la efectividad de una intervencién mixta (con componentes educativos,
de retroinformacioén, y de reformas organizativas) para la reduccién de errores en la
conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria en el Servicio de Cirugia General del

Hospital General Universitario Reina Sofia (HGURS) de Murcia.

2.2.2. Objetivos especificos

2.2.2.1. Describir los tipos de discrepancias y errores de conciliacién de la
medicacion, la frecuencia y la gravedad de los mismos, al alta hospitalaria en el

Servicio de Cirugia General.

Objetivos secundarios:

a) Calcular la frecuencia e incidencia de los distintos tipos de discrepancias
y errores de conciliacion, en el servicio de Cirugia General, antes, durante y

después de la intervencién de mejora.

b) Describir la gravedad de los distintos tipos de errores de conciliacién en el
Servicio de Cirugia General del HGURS, antes, durante y después de la

intervencion de mejora.

2.2.2.2. Evaluar la efectividad de una intervencién mixta (con componentes
educativos, de retroinformacion, y de reformas organizativas) en la reduccion de
discrepancias y errores de conciliacion de la medicacién al alta hospitalaria

mediante un disefio de serie temporal interrumpida.

Objetivos secundarios:

a) Comprobar la efectividad de la intervencién mediante analisis visual de
los gréficos y pruebas estadisticas paramétricas (ANOVA y t de Student)

con las puntuaciones directas obtenidas.
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b) Comprobar la efectividad de la intervencién antes y después de eliminar

la dependencia serial mediante un modelo ARIMA.

2.2.2.3. Identificar los factores asociados a las discrepancias y los errores de
conciliacién de la medicacion al alta hospitalaria en el Servicio de Cirugia

General.

Objetivos secundarios:

a) Determinar los factores asociados a las discrepancias de conciliacion de
la medicacién, y la magnitud de dicha asociacién, en el Servicio de Cirugia

General del HGURS, antes, durante y después de la intervencién de mejora.

b) Determinar los factores asociados a los errores de conciliacion de la
medicacion, y la magnitud de dicha asociacién, en el Servicio de Cirugia

General del HGURS, antes, durante y después de la intervencién de mejora.

2.2.2.4. Predecir el riesgo de discrepancias y errores de conciliacion de la
medicacion al alta hospitalaria en el Servicio de Cirugia General, mediante una

ecuacion o modelo predictivo de Regresidon Logistica Multivariante.

Objetivo secundario:

a) Obtener el “punto de corte Gptimo para la clasificacion” u optimizacién del
porcentaje de casos correctamente clasificados por el modelo predictivo

propuesto, para las discrepancias y errores de conciliacion de la medicacion.

2.2.2.5. Estimar la frecuencia anual de errores de conciliacion al alta con dafio
potencial o que requieren monitorizacion para el paciente, en el Servicio de
Cirugia General, si no se implanta un programa de conciliacion de la medicacion

al alta hospitalaria.
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3. PACIENTES Y METODO.

3.1. Ambito y periodo del estudio

El estudio se desarroll6 en el Hospital General Universitario Reina Sofia de
Murcia (HGURS), que es el hospital de referencia del Area de Salud VII de Murcia, y
gue atiende a una poblacion aproximada de 202.000 habitantes. Cuenta con 330
camas; esté acreditado para la docencia de pre y postgrado, y dispone de unidades de

cirugia mayor ambulatoria (CMA) y de corta estancia (UCE).

En concreto, la intervencion se desarrollé en el Servicio de Cirugia General,
gue cuenta con 21 médicos (1 Jefe de Servicio, 2 Jefes de Seccion y 18 Facultativos
adjuntos), tiene 46 camas asignadas. En el afio 2012 ingresaron 1.899 pacientes (795
urgentes, 992 programados, y 112 traslados internos); con una media de 5,20
ingresos/dia, (4,89 ingresos sin traslados/dia); y se codificaron 1.883 altas externas,

siendo la estancia media de 5,49 dias.

La intervencion se realiz6 en el servicio mencionado, por ser un servicio en el
que existe una elevada prevalencia de ingreso de pacientes ancianos y polimedicados,

grupo especialmente expuesto a los errores de conciliacién al alta.

El periodo de referencia del estudio o marco temporal fue de tres meses a
partir del inicio de la investigacion. En el periodo preintervencion la recogida de
datos de las unidades de observacion y la conciliacion al alta se realizdé del dia
21/01/2013 al dia 22/02/2013; durante la fase de intervencion la recogida de datos y
la conciliacién se realizé del 24/02/2012 al 25/03/2013; y en el periodo de reversion
(o postintervencién) la recogida de los datos de los pacientes seleccionados para el
estudio y la conciliacion de su medicacién al alta se realiz6 del 08/04/2013 al
08/05/2013.
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3.2. Disefio del estudio

3.2.1. Tipo de disefio del estudio

Estudio cuasi-experimental de series temporales interrumpidas de disefio
secuencial con reversion simple. “La reversion es una estrategia para aumentar la
validez interna del disefio que consiste en la vuelta a la linea base o retirada del
tratamiento después de aplicado el mismo para comprobar que el efecto del

tratamiento no se confunde con el del paso del tiempo™®.

El disefio de series temporales interrumpidas de disefio secuencial con

reversion simple puede ser esquematizado como se describe en la Tabla 2:

Tabla 2. Serie temporal interrumpidas de disefio secuencial con reversion simple
Grupo Asignacion | Preintervencion | Intervencion Reversion
Experimental Natural Opl, ..... , Op30 O|1, ceey O30 ORl, ..... y OR30

Op representan las observaciones en el periodo de preintervencién. O, representan las
observaciones en la fase de intervencién. Or representan las observaciones en el periodo de
reversion.

Una serie temporal sirve para designar un conjunto de observaciones tomadas
cronolégicamente en una variable dada. El esquema mas basico de un disefio de
series temporales interrumpidas en la investigacion de caracter aplicado, lo constituye
un grupo de sujetos considerados como una simple unidad de andlisis en la cual se
efectlan mdultiples mediciones periédicas, en un esfuerzo por establecer la linea de
base. Eventualmente, se introduce un tratamiento o intervencion en la serie de
observaciones, y el investigador busca determinar si se ha producido o no algin
cambio como consecuencia de la intervencion, tales como cambios en el nivel y en la
tendencia de la serie antes y después de la intervencién o tratamiento. Ademas, al
afiadir la estrategia de la reversion (regresién a una linea base después de la retirada
de la intervencion), permite igualmente la comparacién con las anteriores fases (la
fase de linea base y la fase de intervencién), lo que ofrece una mayor garantia de

validez interna.
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3.2.2. Fases del estudio

El estudio se realiz6 en 3 fases, y en cada una de ellas se explicé a los
pacientes la naturaleza y propdésito del estudio utilizando la informacién oral y escrita,

obteniendo el consentimiento firmado para participar en el estudio por voluntad propia.

12 Fase o periodo de preintervencion: entrenamiento de los farmacéuticos
evaluadores, y primera recogida de datos mediante la aplicacion en las 24-72 horas
siguientes al ingreso, de un cuestionario con preguntas abiertas para recoger la

historia clinica y farmacoterapéutica del paciente.

22 Fase o periodo de intervencion: intervencién basada en las nuevas
tecnologias de la informacién, con componentes educativos y de retroinformacion al
personal médico del Servicio de Cirugia explicando el tipo de intervencién a realizar,
los conceptos de errores de conciliacion de la medicacion, sus causas mas frecuentes,

y los resultados de la primera evaluacion realizada.

Ademas, como medida organizativa y estructural correctora, y con el apoyo de
la Gerencia, Direccion Médica del hospital y el jefe de Servicio de Cirugia, la
farmacéutica realizé la historia clinica y farmacoterapéutica domiciliaria del paciente,
en las 24-72 horas siguientes al ingreso. Dicha historia farmacoterapéutica estuvo
disponible en una base de datos informatizada a través de la intranet del hospital,
interconectada y con facil acceso desde el programa de creacion y archivo de los
informes de alta, para que se pudiera copiar tanto la medicacién cronica del paciente
como las recomendaciones u observaciones realizadas por el Servicio de Farmacia del
hospital, y asi facilitar la tarea de conciliacién/prescripcién de la medicacién al médico

de la planta responsable del alta hospitalaria del paciente.

32 Fase o periodo de reversion: nueva recogida de datos a todos los
pacientes ingresados en la planta del Servicio de Cirugia, que reunieron los criterios
de inclusion y que aceptaron colaborar en el estudio. Pero en esta fase, la historia
farmacoterapéutica asi como las recomendaciones u observaciones realizadas por el
Servicio de Farmacia del hospital, NO estuvieron disponibles, a través de la intranet

del hospital, en la base de datos informatizada.
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3.3. Poblacion de estudio

3.3.1. Poblaciones diana y de estudio

En primer lugar, hay que sefalar que en este estudio no coincidieron la unidad
de andlisis (prescripciones medicamentosas en el informe de alta) con la unidad de
muestreo (pacientes ingresados y dados de alta en el periodo del estudio). Incluso, en
la fase de intervencion se consideraron como unidad experimental (a la que se
asignoé y aplicé un tratamiento o intervencion) a los médicos que formaban parte del

Servicio de Cirugia.

La poblacion de referencia o diana de este estudio, entendida como conjunto
de elementos sobre los que se desea realizar inferencias y generalizar los resultados,
estuvo conformada por los errores de conciliacion de la medicacién en los informes de
alta cometidos por personal facultativo del servicio participante en el estudio del
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia (HGURS).

La poblacion accesible o de estudio, (entendida como el conjunto de la
poblacion diana accesible al estudio definida en base a criterios geogréaficos vy
temporales) estuvo formada por los errores de conciliacion de la medicacion en los
informes de alta, realizados por el personal facultativo especialista o por los médicos
especialistas en formacién (MIR) del Servicio de Cirugia del Hospital General
Universitario Reina Sofia de Murcia (HGURS), durante el periodo de tiempo de
referencia del estudio (alrededor de tres meses), y que cumplieron los criterios de

inclusion en el estudio.

En conclusion, se estudiaron las discrepancias y errores de conciliacion de la
medicacion prescrita en los informes de alta, realizados por los médicos del servicio
clinico participante en el estudio, de los pacientes ingresados un minimo de 48 horas
en el Servicio de Cirugia del Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia
(HGURS). Siendo las unidades experimentales (a las que se asignaron y aplicaron
un tratamiento o intervencion) los meédicos; las unidades de andlisis u observacion

(en las que se realizé la medicién) prescripciones medicamentosas en el informe de
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alta; y la unidad de muestreo pacientes ingresados y dados de alta durante el periodo

de estudio que cumplieron los criterios de inclusion).

3.3.1.1. Criterios de inclusion.

= Pacientes mayores de 18 afios

= Pacientes ingresados un minimo de 48 horas, en el Servicio de Cirugia, del
Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia durante el periodo de
estudio.

= Pacientes que aceptaron participar en el estudio

3.3.1.2. Criterios de exclusion

= Pacientes menores de 18 afios.

» Pacientes psiquiatricos, alcohélicos o toxicomanos.

= Pacientes que no estuvieron en condiciones de ser entrevistados y que no fue
posible entrevistar a su acompafiante o familiar.

» Pacientes sin tratamiento farmacoldgico antes de su ingreso hospitalario.

= Pacientes que se hallaron bajo la responsabilidad de otros servicios que no

fueron los seleccionados para este estudio.

3.3.2. Tamano de la muestra

Los disefios temporales interrumpidos suponen en general series temporales
cortas. Se denominan series temporales cortas cuando se dispone de unas pocas
medidas u observaciones (menos de 25), y series temporales largas, cuando se
dispone de un gran numero de medidas preintervencion e intervencion (y

postintervencion), al menos 100 en cada fase.

Se recomienda que el numero de medidas preintervencion, e intervencion (y
postintervencion si existe fase de reversion) no sea menor de 10 en cada una de estas
fases. Con el fin de abordar el andlisis de series de tiempo eliminando la
autocorrelacién de los datos se han propuesto diversas soluciones, siendo la mas
utilizada, actualmente, la técnica de modelizacibn denominada ARIMA, que requiere
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gue el numero de periodos de observacion (para la correcta identificacion del modelo

ARIMA més apropiado) sea entre 20 y 50 observaciones por fase.

En base a lo anterior, en este estudio se realizaron 30 observaciones (dias) en
cada fase del mismo (preintervencion, intervencion, y reversion) y servicio del estudio
(Cirugia), lo que al final supuso, unos 90 dias de observacion. Por tanto, en cada una
de estas fases o periodos se concilid la medicacion de los pacientes que ingresaron
diariamente durante un mes, en el servicio de estudio, y reunieron los criterios de
inclusién en el estudio. Al final del estudio se habia conciliado la medicacion al alta de

328 pacientes del Servicio de Cirugia General

Se ha utilizado el programa G*Power 3% para el célculo del tamafio muestral
requerido para poder comparar y analizar, mediante un Anova de un factor para
muestras independientes, el efecto de la intervencion para la reduccion de errores de
conciliacion al alta en los tres periodos del estudio. Se ha elegido una probabilidad de
error alfa de 0,05 y una potencia de 0,80 (error beta de 0,20), siendo el tamafo
muestral total calculado de 93 observaciones (31 en cada periodo del estudio) para
poder detectar un tamafo del efecto medio (una f de Cohen de 0,33) entre los
periodos del estudios.

F tests - ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way
Analysis: A priori: Compute required sample size

Input:
Effect size f = 0.33
o err prob = 0.05
Power (1-B err prob) = 0.80
Number of groups = 3

Output: Noncentrality parameter A = 10.1277000
Critical F = 3.0976980
Numerator df = 2
Denominator df = 90

Total sample size = 93
Actual power = 0.8068602

En la Figura 3 se muestra un grafico con rangos de valores en funcion de

diversos tamanios del efecto, potencia y tamafio de la muestra.
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Figura 3. Grafico de tamafio de la muestra, segin potencia y tamafio del efecto.

3.3.3. Tipo de muestreo

En las series temporales interrumpidas lo que se muestrea son los periodos o
unidades de tiempo en que se realizaron las observaciones, asi como la frecuencia
con las que se toman (incluso se prevé de antemano los intervalos de tiempo en que
no se van a tomar registros tales como dias festivos, pues pueden variar los resultados

de ser realizadas las observaciones en dias laborables o festivos).

Para la seleccion de los periodos que mejor respondan al aspecto de la
conducta que se desea observar (la conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria),
hacer un muestreo aleatorio de los momentos de los registros era inviable, por lo que
para el muestreo de las unidades de tiempo u observacion se decidié realizar un
muestreo consecutivo en el Servicio de Cirugia General: se concilio la medicacion al
alta de todos los pacientes ingresados un minimo de 24 horas, en 30 ocasiones (“corte
de un dia”) en cada periodo (preintervencion, intervencion y postintervencion). Y estos
30 dias de revision, por periodo de estudio, de la medicacién a conciliar fueron

seleccionados de forma consecutiva.
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Este tipo de muestreo de un dia semanal, ya ha sido utilizado en otro tipo de
estudios (por ejemplo, en trabajos de revisién de estancias inadecuadas). Se previo
gue facilitara el trabajo de campo y evitara que pacientes con poca medicacion al
ingreso “pesaran” de igual manera que los polimedicados, permitiendo una buena
aproximacion a la base muestral de conciliaciones de la medicacion al alta

hospitalaria.

3.4. Variables del estudio

En esta investigacion la variable principal del estudio fue los Errores de
Conciliacion de Medicacion, es decir, “toda discrepancia no justificada entre el

tratamiento previo y el posterior que es maodificada por el médico”.

El proceso de conciliacion se define como “el proceso formal de obtener una
lista completa de la medicacién del paciente previa al ingreso y compararla con la que
se le ha prescrito en el centro sanitario al ingreso, en los traslados y al alta”. Las
discrepancias encontradas debieron ser comentadas con el prescriptor, dejando a
criterio de éste (como médico responsable del alta del paciente) la correccion de las
mismas. Toda discrepancia no justificada por el médico se consider6 un error de

conciliacion, asi como las interacciones graves y duplicidades terapéuticas.

3.4.1. Variables de resultado o dependientes.

3.4.1.1. Relativas a las discrepancias entre el tratamiento domiciliario y el
hospitalario:

» Discrepancias por omision de medicamento. Consideramos omisiéon
de medicamento cuando el paciente tomaba un medicamento necesario
y no se prescribié sin que existiera justificacion clinica explicita o
implicita para omitirlo. Variable cualitativa nominal.

» Discrepancias por modificacién de la via, dosis o pauta de un

medicamento. Se considerd discrepancia cuando se modifico la dosis,
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la via o la frecuencia con que el paciente lo tomaba sin que existiera
justificacion clinica. Variable cualitativa nominal.

» Discrepancias por prescripcién incompleta, como omision de la via,
dosis 0 pauta de un medicamento. La prescripcion del tratamiento
cronico se realiz6 de forma incompleta y requirié aclaracion. Variable
cualitativa nominal.

» Discrepancias por un medicamento equivocado. Se prescribié un
nuevo medicamento sin justificacién clinica, confundiéndolo con otro
que el paciente tomaba y que no fue prescrito. Variable cualitativa
nominal.

» Discrepancias por inicio de medicacion (discrepancia de comision). Se
inici6 un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no habia
justificacion clinica, explicita o implicita, para el inicio. Variable
cuantitativa nominal.

Nota: cuando en el informe de alta figuraban las expresiones “continuar con su
tratamiento habitual” o “continuar con su medicacién habitual” sin que se detallara en
el informe de alta dicha medicacion habitual, se consideré un error por omision del

medicamento.

3.4.1.2. Relativas a los errores de conciliaciéon

» Discrepancias no justificadas. Consideramos discrepancias

justificadas a:

(a) Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su
dosis, frecuencia o via en funcién de la nueva situacion clinica.

(b) Decision médica de cambio posolégico o de via de administracion
de un medicamento en funcion de la nueva situacion clinica.

(c) Inicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica

(d) Sustitucion terapéutica segin la Guia Farmacoterapéutica del
hospital y los Programas de Intercambio Terapéutico

Variable cualitativa nominal.
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>

3.4.2.

Interaccion grave entre tratamiento domiciliario y hospitalario.
Consideramos interaccion grave a las seleccionadas por un comité de
expertos del servicio de farmacia del HGURS. Variable cualitativa

nominal.

Duplicidad terapéutica entre tratamiento domiciliario y hospitalario.

Variable cualitativa nominal.

Gravedad de los errores de conciliacion: Los errores de conciliacion

se pueden clasificar utilizando la categorizaciéon de gravedad de los

errores de medicacion de The National Coordinating Council for

Medication Error Reporting and Prevention's (NCCMERP's).

(a) Error que no alcanza al paciente; no causa dafio

(b) Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio

(c) Error que alcanza al paciente y hubiera necesitado monitorizacién
y/o intervencién para evitar el dafio

(d) Error que hubiera causado un dafio temporal

(e) Error que hubiera causado un dafio que requeriria hospitalizacion o
prolongacion de la estancia

(f) Error que hubiera causado un dafio permanente

(g) Error que hubiera requerido soporte vital

(h) Error que hubiera resultado mortal.

Variable cualitativa nominal.

Variables independientes.

3.4.2.1. Variables sociodemogréficas y clinicas del paciente:

» Sexo: Sexo del paciente que ingresa en el servicio evaluado.
Variable nominal dicotémica.

» Edad: Expresada en afios. Para facilitar el estudio estadistico la
variable edad se recodificé en cinco categorias: «menores o igual a
25 afos», «de 26 a 50 afios», «de 51 a 65», «de 66 a 80» y

«mayores de 80». Variable cualitativa ordinal.
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» Procedencia del paciente: Expresada como urgencias, consultas,
domicilio, otro hospital o residencia de ancianos. Variable nominal
policotémica.

» Nacionalidad (idioma) del paciente: Lengua en la que se comunicé.
Variable nominal policotémica.

» Diagnostico de ingreso: Referido al diagnéstico de ingreso del
paciente. Variable nominal policotomica.

» CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades): Clasificacion
de las historias clinicas por enfermedad y operaciones, variable
nomina policotémica.

» Numero de patologias de base: Definimos patologias de base como
las enfermedades del paciente diagnosticadas por un meédico.
Variable cuantitativa discreta.

» Patologias de base: Definimos patologias de base como las
enfermedades del paciente diagnosticadas por un médico. Variable

nominal policotomica.

3.4.2.2. Variables administrativas y de gestion:

» Numero de historia clinica: NUumero automatico asignado por el
programa informatico de Admision del hospital. Variable cuantitativa
discreta.

» Fecha ingreso: En el servicio evaluado en formato DD-MM-AA.
Variable tipo fecha

» Fecha de alta: En el servicio evaluado en formato DD-MM-AA.
Variable tipo fecha.

» GRD al alta: Grupo Relacionado con el Diagnostico al alta. Variable
nominal policotdmica.

» Dia de la semana del informe de ingreso: Expresado como lunes,

martes, miércoles.... Variable nominal policotémica.
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» Categoria profesional del médico que generd el informe de

ingreso: El médico que firmé el informe: Médico especialista, o
Médico en formacion. Variable nominal dicotémica.

Numero de prescripciones medicamentosas en el tratamiento de
ingreso: Consideramos una prescripcién a cada farmaco, bien por
nombre comercial o por principio activo, prescrito en el tratamiento.
Variable cuantitativa discreta.

Reingreso en el dltimo afio: Paciente que en el afio del estudio ha
sido ingresado en el HGURS en alguna otra ocasién. Variable

cualitativa dicotdmica.

3.4.2.3. Variables referidas a la especialidad farmacéutica:

>

Especialidad farmacéutica prescrita: Definimos especialidad
farmacéutica al medicamento de composicién e informacién definida,
de forma farmacéutica y dosificacion determinada, preparado para su
uso medicinal inmediato, dispuesto y acondicionado para su
dispensacion al publico, con denominacién, embalaje, envase y
etiquetado uniformes y al que la autoridad farmacéutica otorga
autorizacion sanitaria e inscribe en el Registro de especialidades
farmacéuticas. Variable nominal policotomica.

Grupo terapéutico: Los medicamentos se codificaron segun la
Clasificacibn Anatémica de Especialidades del Catalogo de
Especialidades Farmacéuticas del Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos (ATC). Variable nominal policotomica.
Nombre comercial: Variable cualitativa policotémica.

Forma farmacéutica: Segun la presentacion de la especialidad:
inyectable, liquido oral, sélido oral, topico, aerosol, otros. Variable
nominal.

Inclusién del farmaco en la Guia Farmacéutica del hospital:
Proporcion de prescripciones incluidas en la Guia Farmacoterapéutica

hospitalaria. En el hospital de estudio esta guia coincide con la Guia
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Farmacoterapéutica de Area, unificada para atencion primaria y
especializada. Variable nominal dicotomica.

» Medicamento de baja utilidad terapéutica (UTB): Se siguié la
clasificacién del Servicio Nacional de Salud en Espafia. Variable
nominal dicotomica.

» Medicamentos de alto riesgo: Se denominan “medicamentos de alto
riesgo” aquellos que cuando se utilizan incorrectamente presentan una
gran probabilidad de causar dafios graves o incluso mortales a los
pacientes. Variable nominal policotémica.

» Polimedicacién: Un paciente polimedicado es aquella persona con
una o varias enfermedades cronicas que toma mas de cinco
medicamentos, diariamente y de forma continuada, durante un periodo

igual o superior a seis meses. Variable nominal dicotomica.

3.4.2.4. Variables referidas al proceso de conciliacién:

» Demora de la entrevista farmacéutica: Tiempo en horas transcurrido
desde que el paciente ingresa en el servicio de estudio hasta que el
farmacéutico le realizo la entrevista. Variable cuantitativa discreta.

» Duracion de la entrevista: Tiempo necesario para realizar la
entrevista al paciente en el servicio evaluado en formato minutos.
Variable cuantitativa discreta

» Tipos de fuentes de informacién: Fuente que se utiliz6 como
referencia para conocer la situacion clinica del paciente. Variable
cualitativa.

» Documento aportado por el paciente: Fuente que se utilizd para
realizar la historia farmacoterapéutica del paciente. Variable cualitativa

policotémica.
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3.5. Recogida de datos

3.5.1. Tipos de datos

En este estudio, y en lo que se refiere a los errores de conciliacion, se utilizaron
basicamente datos de proceso, entendiendo por proceso todo aquello que el
profesional sanitario hace por y para el paciente, aunque probablemente sea irreal
intentar establecer una separacién entre el proceso y el resultado de la asistencia. Asi
mismo, se recogieron también datos de estructura pues los aspectos organizativos que

propician los errores de conciliacion se consideran problemas estructurales.

3.5.2. Fuentes de datos

El Servicio de Admisién del hospital facilité diariamente, a los evaluadores, un
censo de los pacientes ingresados en cada servicio participante en el estudio. La
enfermera supervisora de la planta donde se encontraban ingresados los pacientes,
asi como las secretarias del servicio participante, facilitaron un listado de los pacientes
dados de alta cada dia. Los datos necesarios para la evaluacion de los errores de

conciliacion se extrajeron de las siguientes fuentes:

e Historia Clinica. Fue la fuente que se utiliz6 como referencia en primer lugar
ya que resulta imprescindible para conocer la situacion clinica del paciente y la

medicacién hospitalaria prescrita al ingreso.

e Prescripcion Atencién Primaria. La aplicacion informéatica para la
prescripcion de medicamentos al paciente desde Atencion Primaria no permite
el acceso a dicha prescripcion médica desde el sistema informatico de nuestro
hospital, por lo que se utilizaron los informes impresos de Atencion Primaria
aportados por el paciente (o familiares) en los que figure la medicacién actual

del paciente.

e Agora Plus®: Registro electrénico de la medicacion por receta activa que el

paciente estaba retirando de la farmacia.
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e Entrevista clinica. Una vez recogida toda la informacién procedente de las
fuentes anteriormente citadas, se realizé una entrevista personal con el
paciente para recoger su medicacion crénica, tratamientos instaurados en el
ambito de la medicina privada, adherencia al tratamiento, percepcion del
paciente del tratamiento, tolerancia y eficacia. Asi mismo, se solicité a los
pacientes que aportasen lo antes posible su bolsa de medicacién habitual,

para recoger datos del tratamiento que estaban siguiendo.

e Otras fuentes de informacion. Se consultaron las prescripciones que el
paciente tenia en el hospital debido a hospitalizaciones previas o en
episodios de atencion sin ingreso, como podian ser el centro de didlisis o el
hospital de dia. También se utilizd, cuando estuvo accesible, la informacién

de centros de larga estancia, residencias de ancianos u otros hospitales.

3.5.3. Instrumentos para la recogida de datos

Los datos fueron recogidos por la farmacéutica que realizé el estudio, de forma
concurrente con la estancia del paciente, en la planta de hospitalizaciéon de Cirugia
General. Se utilizaron los siguientes instrumentos para su recogida:

1.- Cuestionario con preguntas abiertas para recoger la historia clinica y

farmacoterapéutica del paciente.

2.- Formulario electrénico de la historia farmacoterapéutica que se adjunté
a la historia clinica electrénica del paciente antes del alta hospitalaria, pero

Unicamente en la 22 fase del estudio o periodo de intervencién.

Este formulario fue desarrollado por un grupo de trabajo multidisciplinar,
compuesto por un informético, un farmacéutico hospitalario, un médico
asistencial y un miembro de la direccibn médica del centro. Dicho formulario
era generado por el Servicio de Farmacia, y estaba integrado en la historia
electrénica del paciente, dentro del programa que la gestiona en el centro
(SELENE®). Estd compuesto por una serie de indicadores siguiendo una

estructura fija, que contiene todos los campos necesarios para la correcta
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definicion de los farmacos, donde se refleja: la historia farmacoterapéutica del
paciente previa al ingreso (HFT), la fecha en que se realiz6 dicha HFT, las
fuentes de informacién utilizadas y las recomendaciones farmacoterapéuticas

sobre dicho tratamiento en caso necesario.

La HFT fue cumplimentada por un farmacéutico del hospital a través del
formulario creado al efecto. El usuario final (médico responsable del alta)
visualiza esta informacion cuando realiza el informe de alta pudiéndola
incorporar al informe de alta bien como recomendaciones farmacoterapéuticas

o solo consultarlas para considerar su aceptacion y seguimiento.

3.5.4. Descripcion de la intervencion y seguimiento de la medicacion

prescrita a los pacientes

El estudio se realiz6 en 3 fases o periodos y las distintas mediciones se
realizaron en cada uno de los periodos, incluidos fines de semana. Se explicé a los
pacientes que aceptaron participar, la naturaleza y propoésito del estudio utilizando la
informacién escrita, y oral para que lo comprendieran. Todos los pacientes firmaron su

consentimiento para participar en el estudio por voluntad propia.

12 Fase o periodo preintervencion.

Entrenamiento de los farmacéuticos participantes en el estudio, y primera
recogida de datos (enero- febrero de 2013) mediante el procedimiento de conciliacién
(previamente descrito), antes de las 48-72h siguientes al alta, a todos los pacientes
que tuvieron un ingreso de al menos 48h en la planta de Cirugia en los dias

comprendidos en el estudio (30 dias).

Para ello, en las 24-48 horas posteriores al ingreso del paciente, el
farmacéutico procedié a hacerle una entrevista estructurada para obtener la historia
farmacoterapéutica domiciliaria mas completa posible, tras haber recogido informacién
clinica y del tratamiento de las fuentes de informacion disponibles (Historia clinica,

Agora Plus®, etc). Todos los dias se comprobé el listado de altas, incluyéndose en el
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estudio aquellos pacientes cuya estancia hospitalaria fuera superior o igual a 48 horas.
Una vez el paciente fue dado de alta, el farmacéutico comparé la historia
farmacoterapéutica domiciliaria obtenida con la medicacién prescrita en el informe de
alta realizado por el médico responsable, para detectar, asi, las posibles discrepancias
y otros problemas relacionados con la medicacion. Posteriormente fue notificado al
médico responsable aquellos informes de alta que requirieron alguna aclaracion o en
los que se identificaron errores de conciliacién. Todo ello se realiz6 en un plazo
maximo de 72 horas tras el alta. En caso de deteccion de algun error de medicacién
relevante, fue responsabilidad del médico contactar con el paciente dado de alta o
adoptar las medidas que considerase oportunas. El procedimiento seguido figura de

forma esquemética en la Figura 4.

FASE |

Paciente ingresado en el

Servicio Cirugia en las 24h

Historia Farmacoterapéutica
realizada por el farmacéutico

Listado de altas diario

anteriores
Comparar ambas L . .
L Deteccidn de discrepancias y
Ingreso >48h prescripciones en las 48h R
X otros posibles PRM
posteriores al alta

Notificacién de discrepancias al
médico responsable e
identificacion de errores de
conciliacion en las 72h tras el
alta

Informacidn al paciente en
caso necesario por el médico
responsable

Figura 4. Esquema del procedimiento seguido en la fase de preintervencion
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22 Fase o periodo de intervencidn

La segunda recogida de datos (febrero-marzo de 2013) se realizd
concurrentemente con una intervenciéon de tipo mixto (con componentes educativos, y
de autoevaluacién/retroinformacion) sobre el personal sanitario del Servicio de Cirugia

General, seguida de una intervencion de tipo organizativo y estructural:

a) Se explico a los facultativos de estos servicios el tipo de intervencion a
realizar, los conceptos de errores de conciliacion, sus causas mas frecuentes,
los datos publicados de otros hospitales y se les informé de los resultados
obtenidos en la fase previa (periodo de preintervencién), sobre sus propios

porcentajes de discrepancias y errores de conciliacion de la medicacion.

b) Se realizé una sesion informativa sobre las caracteristicas y funcionamiento
del nuevo formulario de Farmacia de la aplicacién informatica Selene®, que se
incorporé como soporte para realizar la intervencion consistente en proporcionar
asistencia farmacoterapéutica para la elaboracion del informe de alta, aportando
la relacibn completa de la medicacién crénica del paciente al ingreso y las

recomendaciones sobre la misma que se consideraron necesarias.

¢) El farmacéutico realiz6, como en la fase I, la historia farmacoterapéutica
domiciliaria de todos los pacientes ingresados en los Servicios de Cirugia en las
primeras 24-48 horas del ingreso durante febrero y marzo (30 dias
consecutivos). En aquellos pacientes que finalmente se incluyeron en el estudio
(ingreso >48 horas), y previo al alta hospitalaria, dicha historia
farmacoterapéutica se incorpor6 en el formulario de Farmacia disponible en la
aplicacion informatica Selene®. Dicho formulario estuvo conectado al informe de
alta del paciente, ya que se disefid “ad hoc” para facilitar la tarea de conciliacion
de la medicacion al alta hospitalaria al médico responsable del paciente.
Ademas de la historia farmacoterapéutica, se podian incluir recomendaciones de

Farmacia al respecto.

60



Pacientes y Método

d) Siguiendo el mismo proceso que en la fase I, en las 72 horas posteriores al
alta del paciente se compararon ambas prescripciones para detectar las posibles
discrepancias u otros problemas relacionados con la medicacion, y se notificaron
al médico responsable para poder identificar errores de conciliacion. En caso de
deteccion de algun error de medicacion relevante, fue responsabilidad del
médico contactar con el paciente dado de alta o adoptar las medidas que
considerase oportunas.

El procedimiento seguido figura de forma esquematica en la Figura 5.

FASE I
. . Historia
Paciente ingresado en el Farmacoterapéutica
Servicio de Cirugia en las ——> . P —> Listado de altas diario
. realizada por el
24h anteriores o
farmacéutico
Introduccion de la HFT
realizada, asi como

recomendaciones al respecto Comparar ambas

Ingreso >48h ———>| enelsoporte electrénico ———=| prescripciones en las 48h
utilizado para realizar el posteriores al alta
informe de alta durante el
ingreso del paciente.
Notificacion de
L discrepancias al médico . .
Deteccion de P Informacion al paciente
. . responsable e .
discrepancias y otros . e ——>| en caso necesario por el
. identificacion de errores .

posibles PRM I médico responsable

de conciliacién en las 72h

tras el alta

Figura 5. Esquema del procedimiento seguido en la fase de intervencion
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32 Fase o periodo de reversion (postintervencién).

Nueva recogida de datos a una serie de pacientes (durante el mes de Abril-
Mayo de 2013: 30 dias consecutivos), siguiendo el mismo procedimiento de

conciliacion utilizado en la 12 Fase o periodo preintervencion.

En las 24-48 horas posteriores al ingreso del paciente, el farmacéutico procedid
a hacerle una entrevista estructurada para obtener la historia farmacoterapéutica
domiciliaria mas completa posible de las fuentes de informacién disponibles (historia
clinica, Agora Plus®, etc). Una vez el paciente fue dado de alta, el farmacéutico
compard la historia farmacoterapéutica domiciliaria obtenida con la medicacion
recogida en el informe de alta realizado por el médico responsable para detectar las
posibles discrepancias, y aquellos que requirieron aclaracién para identificar errores de
conciliacion. En caso de deteccion de algun error de medicacion relevante, fue
responsabilidad del médico informar al paciente o adoptar las medidas que

considerara oportunas.

FASE Il

Historia
Farmacoterapéutica
realizada por el
farmacéutico

Paciente ingresado en el
Servicio de Cirugiaenlas ——>
24h anteriores

Listado de altas diario

Comparar ambas
Ingreso >48h ——>| prescripciones en las 48h ——>
posteriores al alta

Deteccion de discrepancias
y otros posibles PRM

v
Notificacién de
discrepancias al médico Informacion al paciente en
responsable e identificacion ——> caso necesario por el
de errores de conciliacion médico responsable
en las 72h tras el alta

Figura 6. Esquema del procedimiento seguido en la fase de reversion.
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3.6. Controles de calidad de los datos recogidos

Los controles metodolédgicos que garantizaron la comparacion de las fases del
estudio y la generalizacién de las conclusiones, es decir, la forma en que se evalud la

validez interna y externa del estudio, se exponen a continuacion.

Los datos extraidos de las historias clinicas se consignaron sobre un Cuaderno
de Recogida de Datos (CRD) disefiado para este propoésito, y que contenia
precodificadas las variables del estudio. Se asigné un niumero de caso a cada paciente
evaluado. La calidad de la informacion recogida dependié de los distintos errores que
pudieron haber coincidido en la historia clinica, en la entrevista clinica y en el uso de
otras fuentes de informacion sobre la medicacion del paciente; también dependié de
las personas que realizaron tal actividad y todo el proceso de andlisis pudo ser errébneo

si los datos no son recogidos correctamente, por ello se realizé:

a) En las fases previas al inicio de la recogida de datos: se formé y entrené

adecuadamente a las personas responsables de la recogida de datos.

b) Durante la recogida de datos: se procedié al control, revision y correccién
de errores e inconsistencias subsanables de todos y cada uno de los Cuadernos
de Recogida de Datos (CRDs).

c) Durante el analisis de los datos recogidos: se llevo a cabo un control de la
informacion obtenida realizada como parte integrante y previa al andlisis
estadistico de los datos. Este control de la informacién obtenida implicé cuatro
fases:

1. Introduccion de datos en el ordenador.

2. Depuracion de los datos.

3. Transformacion de los datos.

4. Andlisis exploratorio o analisis preliminar de los datos.
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3.7. Analisis de datos

El andlisis de los datos se realizé tanto de forma agrupada como de forma
desagregada (por grupos de edad, sexo, etc.). Se utilizé el analisis grafico que es la
forma mas rapida y eficiente de visualizar los resultados, tanto desagregados como
agrupados. Todo ello acompafiado de las correspondientes tablas de frecuencia que

proporcionan una descripcion cuantitativa detallada.

3.7.1. Andlisis estadistico de las caracteristicas de la muestra y de los
tipos de errores de conciliacion de la medicacién al alta hospitalaria.

Para describir las caracteristicas de la muestra y analizar las causas de
discrepancias y errores de conciliacion, el andlisis estadistico realizado consté de una

parte descriptiva y otra inferencial.

a) Analisis descriptivo.

Se calcularon las frecuencias y los porcentajes para las variables cualitativas, y
las medias, desviaciones estandar, o tipicas, valores maximos y minimos para las
mediciones cuantitativas. Cuando las variables analizadas tuvieron desviaciones
elevadas, se incluyeron el célculo de otras medidas de tendencia central, como
medianas 0 modas, y estimadores robustos. Se realiz6 el calculo de intervalos de

confianza del 95% tanto para medias como para proporciones.

Para el analisis gréafico utilizamos graficos de barras y el grafico comparativo
tipo “box and whisker” que muestran la comparacion, entre variables independientes,
de las valoraciones globales de los errores de conciliacién de la medicacion en los

distintos periodos del estudio.

b) Analisis bivariante.

Se compararon las puntuaciones de cada variable dependiente con las
variables independientes mediante métodos estadisticos paramétricos (test de la t de
Student cuando la variable cualitativa tenia 2 niveles, y el ANOVA cuando la variable
cualitativa tenia 3 niveles o mas), y cuando no se cumplian los criterios de aplicacion

de dichos andlisis se emplearon pruebas no paramétricas (test de la U de Mann-
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Whitney cuando la variable cualitativa tenia 2 niveles, y el test de Kruskall-Wallis si la
medicion cualitativa estaba formada por 3 niveles o0 mas). Si ambas variables eran de
tipo cualitativo, categérico se realizd una tabulacion cruzada (tablas de contingencia)
empleando el estadistico chi-cuadrado de Pearson para contrastar la hipotesis de
independencia (en tablas r x s) o el test de Fisher (en tablas 2 x 2). Todos los

resultados se consideraron significativos estadisticamente si p<0,05.

3.7.2. Andlisis estadistico de los tipos de errores de conciliacion de la
medicacion al alta hospitalaria, y de la gravedad de los mismos.

Se calcularon las frecuencias y los porcentajes para los tipos de errores de

conciliacion y su gravedad; también se calcularon las medias, desviaciones estandar,

o tipicas, valores maximos y minimos para las mediciones cuantitativas, y los

intervalos de confianza del 95% tanto para medias como para las proporciones.

3.7.3. Andlisis estadistico de la efectividad de la intervencion para la
reduccién de errores de conciliacion de la medicacién al alta hospitalaria.
Para analizar la efectividad de la intervencién, “todo el interés analitico residié
en observar la Tendencia (positiva, negativa o nula) que siguio la serie, en el servicio
clinico, durante la fase preintervencion y el Nivel que alcanzé la serie en el punto
donde la fase preintervencion concluyé. Del mismo modo, también interesé observar el
nivel que se obtiene en el punto donde las fases de intervencion y postintervencion
comenzaron y la tendencia que presentaban los datos. La diferencia entre los niveles
(preintervencion, intervencion y reversion) permite determinar la existencia de un
Cambio de Nivel entre las fases. La diferencia entre las tendencias de cada fase
permite evaluar la existencia de un Cambio de Tendencia entre fases™’.
Las propuestas existentes para extraer inferencias desde los disefios de series
temporales interrumpidas se pueden agrupar bajo un doble punto de vista: por un lado,

el andlisis visual de los datos y, por otro, el analisis estadistico.

a) Analisis visual de los resultados: el efecto derivado de la intervencion fue

evaluado mediante el examen minucioso de los datos representados graficamente a lo
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largo de las distintas fases del estudio. El principal problema que subyace a la

interpretacion grafica de los datos residié en la subjetividad del procedimiento en si.

b) Andlisis estadistico: “uno de los problemas presentes en disefios con
observaciones secuenciales radica en la falta de independencia entre las
observaciones, requisito fundamental para aplicar estadisticos clasicos como las
pruebas «F» y «t». Ello ha motivado la aplicacion de las denominadas técnicas de
analisis de series temporales y, en particular, el uso de los métodos estadisticos que
transforman las series brutas de datos en puntuaciones serialmente independientes o
no correlacionadas. Una vez aplicadas estas transformaciones, se pueden aplicar los
estadisticos clasicos confiando en que su utilizacion se llevd a cabo sobre datos que
cumplen con los supuestos de analisis requeridos... EI modelo que méas se ha
utilizado, y que hemos empleado en este estudio es el denominado modelo ARIMA
(Autorregressive, Integrated, Moving Average) desarrollado fundamentalmente por Box

y Jenkins”®.

3.7.4. Andlisis estadistico de los factores asociados a los tipos de
discrepancias y errores de conciliacion de la medicaciéon al alta
hospitalaria.

Para analizar los factores asociados a los tipos de discrepancias y errores de
conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria en el servicio participante, es decir,
las relaciones de la variable dependiente con cada una de las variables
independientes, tomadas “una a una”, se empleé un analisis de Regresion Logistica
Simple (o univariante), introduciendo cada vez en el modelo una de las variables
independientes o de control (“covariables”). El método de contraste (Indicador) sefiala
la presencia 0 ausencia de la pertenencia a una categoria. La categoria de referencia
se representd en la matriz de contraste como una fila de ceros. Cuando la variable
independiente tenia una significacién estadistica (p<0.05) asociada al estadistico de
Wald dicha variable se incorporé posteriormente, en el analisis multivariante, a la

ecuacion de regresion.
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3.7.5. Andlisis estadistico de la prediccion del riesgo de discrepancias y
errores de conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria en el servicio
participante.

Para la prediccion del riesgo de discrepancias y errores de conciliacién de la
medicacion al alta hospitalaria, se realizd6 un andlisis multivariante. Este andlisis se
llevé a cabo mediante técnicas de regresion logistica multiple, se utilizé para la
confeccion del modelo el procedimiento de seleccion automatica “por pasos” hacia
atras (Backward), método de Razén de Verosimilitudes (RV). El estadistico RV
contrasta la hipdtesis nula de que la variable eliminada tiene un coeficiente igual a 0.
El valor de RV para una variable se obtiene dividiendo el valor de RV para el modelo

sin esa variable entre el valor de RV para el modelo con esa variable.

Para la seleccion de las variables a incluir en el modelo se utilizo el criterio
estadistico, que s6lo admitia en el modelo aquellas variables independientes que, una
vez incluidas en el mismo, tenian una capacidad de prediccion estadisticamente
significativa. Se obtuvieron los siguientes resultados:

- Para cada andlisis: casos totales, casos seleccionados, casos validos.

- Para cada variable categoérica: codificacion de los pardmetros.

- Para cada paso: variables introducidas o eliminadas, historial de iteraciones, —2
log de la verosimilitud, bondad de ajuste, estadistico de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow, ji-cuadrado del modelo, ji-cuadrado de la mejora, tabla de
clasificacién, correlaciones entre las variables, grafico de las probabilidades
pronosticadas y los grupos observados, ji-cuadrado residual.

- Para cada variable de la ecuacion: coeficiente (B), error tipico de B, Estadistico
de Wald, odds ratio (OR o razén de ventajas) estimada -exp(B)-, intervalo de
confianza para la OR -exp(B)-, log de la verosimilitud si el término se ha eliminado
del modelo.

- Para cada variable que no estaba en la ecuacion: estadistico de puntuacion.

3.7.6. Andlisis estadistico del dafio potencial anual de los errores de
conciliacién en el servicio participante.

Se realizé una estimacion del dafio potencial de los errores de conciliacion

mediante una extrapolacion a la poblacion de estudio ajustada por cuotas de la
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incidencia y porcentaje de errores de medicacion encontrados en la muestra del
estudio. Se calcularon los intervalos de confianza (IC) del 95% de la estimacion

realizada.

3.8. Dificultades y limitaciones del estudio

Se han publicado diversos factores que pueden llevar a confusion a la hora de
interpretar los datos obtenidos en un disefio de series temporales interrumpido, como
son la seleccién de las unidades experimentales (y de observacion), la regresion a la
media (valores extremos en la primera medicién que suelen presentar valores menos
extremos en una segunda medicion), el cambio en la naturaleza de la medida a lo
largo del tiempo o que sea diferente de un nivel de tratamiento a otro, las variaciones
estacionales o ciclicas y, sobre todo, los acontecimientos que puedan ocurrir entre el

inicio de una intervencion y la medida del efecto.

3.8.1. Amenazas contra la validez interna:

La validez interna se refiere al grado de confianza con que puede inferirse si
una relacion causa-efecto entre dos (0 mas) variables es o no interpretable en el
sentido apuntado por el investigador. Las amenazas mas comunes contra la validez

interna son los sesgos debidos a la:

- Seleccidn: Diferencias sisteméticas en las caracteristicas de las unidades
gue son previas a la administracion del tratamiento. Tales diferencias se
eliminan utilizando cuando es posible, no asi en este estudio, la asignacion

aleatoria de los tratamientos a las unidades experimentales.

- Historia: Acontecimientos sociales que ocurren antes del inicio de cada
periodo del estudio, que puedan influir en la medida del efecto de la

intervencion realizada.
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- Maduracion: Cambios psico-biolégicos que se presentan de forma natural

con el tiempo y que pueden confundirse con el efecto.

- Regresion estadistica: Cuando las unidades utilizadas se seleccionan por
sus valores extremos suelen presentar valores menos extremos en una
segunda medicién.

- Aplicacion de la intervencion: La aplicacion de la intervencion pudo alterar
la fase de reversion, al sensibilizar a los médicos responsables del alta de la

importancia de la conciliacién de la medicacion.

- Efectos aditivos/interactivos de las amenazas anteriores: El impacto de

una amenaza puede sumarse al de otra o depender del nivel de otra amenaza.

La instrumentacién, la seleccion, y la regresion estadistica se intentaron
controlar manteniendo inalterables los criterios utilizados para identificar las
discrepancias y los errores de conciliacion y los procedimientos utilizados para
registrarlas, estudiando el mismo grupo de sujetos y disponiendo de observaciones
para el conjunto del grupo en todos los puntos de la serie, evaluando detenidamente la
tendencia pretratamiento y haciendo que los intervalos de observacion, ademas de

numerosos, no fuesen excesivamente espaciados.

La posible presencia de efectos de maduracion, fue soslayada mediante
multiples observaciones tomadas durante la fase de linea base que nos permitieron
evidenciar y modelar las tendencias maduracionales e inclusive evaluar el papel de las
variaciones estacionales o ciclicas que en ocasiones se confunden con los efectos del

tratamiento.

Por otra parte, un efecto interactivo que puede confundir la accién de los
tratamientos es la interaccién de la seleccion con la maduracion; es decir, que en
virtud de la seleccién diferencial la maduracion puede ser mayor 0 menor en un grupo
que en otro. No obstante, la ocurrencia de esta amenaza nos parecio dificil en nuestro
estudio dado que los grupos no diferian entre si de manera considerable en los
distintos periodos del estudio.
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3.8.2. Amenazas contra la validez externa

En este estudio las amenazas contra la validez externa se refieren a aquellas
situaciones donde suele producirse una interaccion estadistica que genera inferencias
incorrectas de generalizacion de los resultados del estudio a diferentes personas,
contextos, tratamientos y respuestas. Para evitar esto Ultimo, investigamos la relacion
existente entre la intervencion y la frecuencia de discrepancias y errores de

conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria y en el periodo de reversion.

3.9. Aspectos éticos y legales

La presente investigacion se realizd bajo el compromiso del cumplimiento de
las normas éticas de investigacion y de los requerimientos legales necesarios para
poder llevar a cabo este tipo de estudios. Este estudio puede ser calificado como un
“Estudio sobre la seguridad de los pacientes” o bien como un “Estudio de intervencion
no farmacolégica” que se aplicé a los médicos de un servicio clinico hospitalario. En lo
gue atafie a los pacientes fue un “estudio observacional” pues solo se les solicitd
informacion sociodemogréfica y sobre la medicacién que estaban tomando antes del

alta hospitalaria.

Se respetd en todo momento la normativa vigente que garantiza la
confidencialidad de los datos de caracter personal facilitados por los pacientes y su
tratamiento automatizado de acuerdo con Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal, y Real Decreto 994/1999, de 11 de junio y
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentaciéon clinica. La
investigacion biomédica que implica el uso de muestras bioldgicas o de
procedimientos invasivos en seres humanos estd regulada por la Ley 14/2007, de
Investigacion Biomédica quedando excluidos del ambito de su aplicacion los estudios
meramente observacionales, como el realizado por nosotros, dado que la investigacion

observacional habitualmente no representa un riesgo de dafio fisico para las personas.
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Por ultimo, el estudio se realiz6 de conformidad con los principios de la
Declaracion de Helsinki (Seul, octubre 2008) y con las normas de Buena Practica
Clinica (BPC) emitidas por el grupo de trabajo sobre Eficacia de Sustancias
Medicinales de la Comunidad Econémica Europea (1990); se atendi6 a lo dispuesto
en el Convenio de Oviedo para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad
del ser humano con respeto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina, hecho en
Oviedo el 4 de abril de 1997, ratificado con su publicacién en el BOE el 20 de octubre
de 1999.

3.9.1. Evaluacion beneficio-riesgo. Péliza de Seguro

Dado, a efectos de los pacientes, el caracter observacional del estudio, y que la
intervencion realizada con la finalidad de que se concilie la medicacion al alta
hospitalaria se realiz6 sobre los médicos de servicios clinicos hospitalarios, la
implicaciéon del paciente en el estudio es casi nula por o que no soporté un riesgo
adicional ya que la recogida de datos de su historia clinica o de la historia
farmacoterapéutica que se le realiz6 durante el estudio no conllevé un cambio en la
practica diagndstica, evaluadora o terapéutica adicional a la que de por si estimo
oportuna su médico responsable. Por lo tanto, de acuerdo a lo mencionado, la
participacién en el presente estudio no implicé riesgo sobreafiadido alguno para el

paciente.

Por otra parte, la Orden SAS/3470/2009, de 16 de diciembre, por la que se
publican las directrices sobre estudios postautorizacién de tipo observacional para
medicamentos de uso humano, aclara que “las entrevistas, los cuestionarios y las

muestras de sangre se pueden considerar como practica clinica habitual”.

Por lo anteriormente expuesto, y en vista de que no se trat6 de un ensayo
clinico con medicamentos, y que la intervencion realizada a causa del estudio no
supuso ningun riesgo para el paciente (o0 en todo caso un riesgo inferior a la practica
clinica habitual que es no conciliar siempre la medicacion al ingreso) no se contraté

ninguna poliza de seguro especifica para este estudio.

71



Pacientes y Método

3.9.2. Confidencialidad de los datos del paciente

- La informacion referente a la identidad de los pacientes fue considerada confidencial

a todos los efectos. La identidad de los pacientes no pudo ser desvelada ni divulgada.

- Los datos de los sujetos se sometieron a un proceso de disociacion, de forma que se
preservo la identidad del paciente, para ello los datos de los pacientes recogidos en el
los cuadernos de recogida de datos (CRD) durante el estudio se documentaron de
forma disociada, vinculandose a un codigo (nUmero de paciente), de manera que
Unicamente el investigador podria asociar tales datos con una persona identificada o

identificable.

- La informacion de la base de datos que gener6 el estudio estuvo anonimizada y no
contuvo identificacion alguna del paciente, mas que un cédigo numérico con el que no

era posible desvelar la identidad del paciente.

- El almacenaje de los CRD se realiz6 en un lugar seguro impidiendo que ninguna
persona que no perteneciera al equipo investigador pudiera tener acceso a los

mismos.

3.9.3. Hoja de informacion y de consentimiento informado

El investigador se responsabilizé de explicar a los pacientes la naturaleza y
propésito del estudio (asi como otros temas relacionados con el estudio) utilizando la
informacién escrita, y de hacer todo lo necesario para que lo comprendieran y firmasen

por escrito su consentimiento para participar en el estudio por voluntad propia.

Los términos del consentimiento informado y la fecha en que fue obtenido
fueron documentados en el CRD. El investigador fue responsable de obtener y
archivar adecuadamente los documentos firmados de consentimiento. (En el Anexo 4

se adjunta una copia del modelo de consentimiento informado.)
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3.9.4. Aprobacion del Protocolo del estudio

Antes del comienzo del estudio, el protocolo del estudio fue enviado al CEIC y
la Comisién de Investigacion del Hospital General Universitario de Murcia, asi como a
la Direccion Médica de dicho hospital para su aprobacién, de acuerdo con la normativa

legal vigente.

3.9.5. Publicacion y difusion de los resultados

El investigador principal del estudio se comprometié a publicar los resultados,
tanto positivos como negativos, de este estudio en revistas cientificas. Los resultados
0 conclusiones del estudio se comunicaran preferentemente en publicaciones
cientificas antes de ser divulgados al publico no sanitario. No se dieron a conocer de
modo prematuro o sensacionalista procedimientos o intervenciones de eficacia todavia

no determinada ni se exageraron éstas.
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Resultados

4. RESULTADOS

FLUJO DE PARTICIPANTES.

Los informes de alta analizados en el presente estudio fueron los
pertenecientes a los pacientes dados de alta en el Servicio de Cirugia General durante
tres periodos:

e Periodo preintervencion: la recogida de datos de las unidades de
observacion y la conciliacion al alta se realizé del dia 21/01/2013 al dia
22/02/2013.

e Periodo intervencion: la recogida de datos y la conciliacion se realizd
del 24/02/2012 al 25/03/2013.

e Periodo de reversion (o postintervencion): los datos de los
pacientes seleccionados para el estudio y la conciliacion de su
medicacion al alta se realizé del 08/04/2013 al 08/05/2013.

En este estudio se realizaron 30 observaciones (dias) en cada fase del mismo
(preintervencion, intervencion, y reversion) y servicio del estudio (Cirugia), lo que al
final supuso, unos 90 dias de observacion. Al final del estudio se habia conciliado la
medicacion al alta de 328 pacientes del Servicio de Cirugia General: 115 pacientes en
el periodo de preintervencion, 110 pacientes en el periodo de intervencién y 103

pacientes en el periodo de reversion.

Del mismo modo fueron analizados un total de 2.251 medicamentos en los
informes de alta distribuidos de la siguiente manera: 765 en el periodo de

preintervencién, 806 en el periodo de intervencion y 680 en el periodo de reversion.
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Resultados

Pacientes en el estudio: 328
Medicamentos en el estudio: 2.251

Periodo preintervencién:
e 115 pacientes
e 765 medicamentos

Periodo intervencion:
e 110 pacientes
e 806 medicamentos

Periodo reversion:
e 103 pacientes
e 680 medicamentos

Figura 7. Flujo de participantes del ensayo.
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Resultados

4.1 Anadlisis de las caracteristicas de la muestra.

Para determinar si en alguna de las variables (sociodemogréficas y clinicas,
relacionadas con la medicacién, de actividad asistencial, o de gestidn
administrativa) existian diferencias estadisticamente significativas, entre los tres

periodos del estudio, se realizaron los siguientes andlisis estadisticos:

a) Si las variables eran de tipo cuantitativo se utilizO una comparacion no
paramétrica mediante la prueba de Kruskal-Wallis para k medias independientes,
gue tiene la ventaja de no necesitar una serie de supuestos previos, y que puede
usarse con datos ordinales, incumplimientos de normalidad, muestras pequefas
y tamafios muestrales desiguales. Si el resultado de la prueba de Kruskal-Wallis
resulté ser significativo, se realizaron comparaciones por parejas penalizando los
valores p obtenidos mediante el método de Bonferroni, para no incrementar

artificialmente la posibilidad de fasos positivos (errores tipo I).

b) Si las variables eran de tipo categoérico, se realizé una tabulacién cruzada
(tablas de contingencia) empleando el estadistico chi-cuadrado de Pearson
o0 el test de Fisher (en tablas 2 x 2). Previamente se comprobaron las condiciones
de aplicacién de la ji-cuadrado: a) Que ambas variables fuesen cualitativas en
escala nominal y, b) Que ninguno de los valores esperados fuese menor de 5 en
tablas de 2x2. En tablas de contingencia de mas de 4 casillas, al menos el 80%
de los valores esperados debian ser superiores o iguales a 5.

Si el resultado de la prueba de chi-cuadrado resulté ser significativa, se realizé
una comparacion de las proporciones de las columnas mediante la prueba z o
bien mediante un analisis de residuos tipificados corregidos, que se interpretaron
como una variable estandarizada con distribucion normal. Un residuo con un
valor superior a + 1,96 indicaba que habia una relacion entre ambas categorias
(de las 2 variables en estudio) con un nivel de confianza del 95%, y un valor
superior a + 2,58 indicaba que habia una relacion entre ambas categorias (de las

2 variables nominales) con un nivel de confianza del 99%.
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Todas las comparaciones estadisticas se realizaron utilizando una prueba

bilateral con un nivel de significacion p < 0,05.

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

4.1.1. Andlisis de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

. Categorias de | PREINTERVENCION | INTERVENCION | REVERSION | p | MUESTRA
Variables " " TOTAL
las variables n =115 n =110 n =103 (Sig.) n =328
Edad
: 61,30+15,79 62,48+15,90 60,96+17,85 | 839 | 61,59+16,46
mediatde
Hasta 65 afios 61 (53) 59 (53,6) 55 (53,4) 175 (53,4)
Edad De 66 a 80
(categorizada) s 41 (35,7) 34(30,9) 34 (33,0) g2 | 10082
n (%
6) Mayor de 80 13 (11,3) 17 (15,5) 14 (13,6) 44 (13,4)
anos
Sexo Hombre 56 (48,7) 51 (46,4) 44 (42,7) - 151 (46,0)
n (%) Mujer 59 (51,3) 59 (53,6) 59 (57,3) ’ 177 (54,0)
Peso
: 81,48+19,39 79,62+16,71 79,56:18,93 | ,743 | 80,25:18,35
mediatde
N° Patologias de
base 2,70+1,78 2,39+1,81 2,99+2,00 059 | 2,69:1,87
mediatde
Pluripatologia No 25 (21,7) 25 (22,7) 18 (17,6) 630 68 (20,8)
n (%) ]
Si 90 (78,3) 85 (77,3) 84 (82,4) 259 (79,2)
Aclaramiento
Renal al Alta 100,07454,93 93,0345,30 100,77¢52,36 | 617 | 97,9351,02
mediatde
Enfermedad No 104 (90,4) 106 (96,4) 96 (93,2) 206 | 306 (93,3)
Renal Crénica
n (%) Si 11 (9,6) 4(3,6) 7(6.8) 22 (6,7)
Enfermedad No 107 (93,0) 102 (92,7) 95 (92,2) 974 | 304(927)
Renal Oculta
n (%) S 8 (7,0) 8(7,3) 8(7.8) 24 (7,3)

Como se puede apreciar en la Tabla 3 no se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas, entre los periodos del estudio, en las variables

sociodemogréficas y clinicas.
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4.1.2. Andlisis de las variables relacionadas con la medicacién

Tabla 4. Caracteristicas relacionadas con la medicacion del paciente

. Categorias de | PREINTERVENCION | INTERVENCION | REVERSION | p | MUESTRA
Variables - . _ _ . TOTAL
las variables n =115 n =110 n =103 Sig) | |, 2308
NO
Medicamentos 6,65+3,57 7,33+3,66 6,60+3,50 ,358 6,90+3,65
mediatde
Polimedicacién No 38 (33,90) 30 (27,5) 35 (34,0) 103 (31,5)
543
0, ’
0 () Si 77, (67,0) 79 (72,5) 68 (66,0) 224 (68,5)
Adherencia a Mala
Tratamiento Adherencia 8(7.0 2(18) 2(1.9) R 123.7)
(Test Morisky) Buena '
n (%) Adherencia 107 (93.,0) 108 (98,2) 101 (98,1) 316 (96,3)
Alergia en No consta 2 (6,9) 4 (18,2) 5(21,7) 11 (14,9)
Informe de Alta , ,286
n (%) Si consta 27 (93,1) 18 (81,8) 18 (78,3) 63 (85,1)
Alergia
Estudiada No 6(20.7) 290 5(21,7) 458 13 (17,6)
n (%) Si 23 (79,3) 20 (90,9) 18 (78,3) 61 (82,4)
Otc
(medicamentos 4 (40,0) 6 (31,6) 2(22,2) 12 (31,6)
sin receta)
Hierbas 3 (30) 5 (26,3) 2(22,2) 10 (26,3)
Otros Homeopatia 0 (0,0) 1(5,3) 0(0,0) 330 1(2,6)
medicamentos ] ]
n (%) Vitaminas 3(30,0) 2 (10,5) 5 (55,6) 10 (26,3)
Suplementos
dietéticos 0(0,0) 3 (15,8) 0(0,0) 3(7,9)
Otros 0 (0,0 2(10,5) 0(0,0) 2(5,3)
Fuente de
informacién: No 79 (68,7) 91 (82,7) 88 (85,4) 258 (78,7)
Bolsa o ,005
Informes Si 36 (31,3) 19 (17,3) 15 (14,6) 70 (21,3)
n (%)
Duracion de la
entrevista 7,67+2,93 8,52+3,63 8,21+3,24 ,256 8,13+3,29
mediatde
24 horas 41 (35,7) 70 (63,6) 43 (41,7) 154 (47,0)
Demora de la 48 horas 48 (41,7) 26 (23,6) 32 (31,1) 106 (32,3)
entrevista ,001
n (%) 72 horas 7(6,1) 7(6,4) 11 (10,7) 25 (7,6)
Mas de 72
horas 19 (16,5) 7(6,4) 17 (16,5) 43 (13,1)
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Como se puede apreciar en la Tabla 4 se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas, entre los tres periodos del estudio, en las siguientes
variables relacionadas con la medicacion:

a) En la variable Fuente de informacion donde los periodos Intervencion vy
Reversion presentan diferencias porcentuales estadisticamente significativas, respecto

al periodo de Preintervencién (ver Tabla 5)
Tabla 5. Comparaciones de proporciones de columnas®

Periodo_Estudio
Preintervencion Intervencion Reversion
(A) (B) (C)
Fuente_Inform_Bolsa_Informes
Si |BC

Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacion ,05. Para cada
par significativo, la clave de la categoria con la proporcién de columna menor aparece debajo

de la categoria con mayor proporcién de columna.
a. Utilizando la correccion de Bonferroni, se han ajustado las pruebas para todas las

comparaciones por pares dentro de una fila para cada subtabla situada mas al interior.

b) En la variable Demora de la entrevista donde el periodo Preintervencion
presenta diferencias porcentuales estadisticamente significativas, respecto al periodo
de Intervencién en las categorias “48 horas” y “Mas de 72 horas” (ver Tabla 6).

Y los periodos Preintervencién y Reversion presentan diferencias porcentuales

estadisticamente significativas, respecto al periodo de Intervencion en la categoria de

“24 horas” (ver Tabla 6).

Tabla 6. Comparaciones de proporciones de columnas®
Periodo Estudio

Preintervencion Intervencion Reversién
(A) (B) ©
24 horas AC
48 horas B
Demora_entrevista 72 horas
Mas de 72
horas

Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacion ,05. Para cada
par significativo, la clave de la categoria con la proporcién de columna menor aparece debajo
de la categoria con mayor proporcién de columna.

a. Utilizando la correccion de Bonferroni, se han ajustado las pruebas para todas las
comparaciones por pares dentro de una fila para cada subtabla situada mas al interior.
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4.1.3. Andlisis de las variables relacionadas con la actividad asistencial

Tabla 7. Caracteristicas de la actividad asistencial

. Categorias | ppe|NTERVENCION | INTERVENCION | REVERSION | p | MUESTRA
Variables de las -115 -110 ~103 (Sig.) TOTAL
variables n= n= n= 9. n =328
Tipo de Ingreso Urgente 51 (44,3) 43 (39,1) 31(30,1) 093 125 (38,1)
n (%) Programado 64 (55,7) 67 (60,9) 72 (69,9) ‘ 203 (61,9)
Ectépico
(estancia fuera No 112 (97,4) 108 (98,2) 103 (100,0) e 323 (98,5)
del servicio) . ’
n (%) St 3(28) 2(L8) 0(0,0) 5 (L,5)
Lunes 24 (20,9) 21 (19,1) 11 (10,7) 56 (17,1)
Martes 16 (13,9) 12 (10,9) 20 (19,4) 48 (14,6)
Miércoles 16 (13,9) 14 (12,7) 16 (15,5) 46 (14,0)
nE’([;)) Jueves 11 (9,6) 13 (11,8) 12 (11,7) 479 | 36(11,0)
Viernes 28 (24,3) 27 (24,5) 22 (21,4) 77 (23,5)
Sabado 15 (13,0) 11 (10,0) 15 (14,6) 41 (12,5)
Domingo 5 (4,3) 12 (10,9) 7(6.,8) 24 (7,3)
Dia de la '-‘.‘;‘;Se ;" 95 (82,6) 87 (79,1) 81 (78,6) 263 (80,2)
semana S\gbado y 718
0,
n (%) domingo 20 (17,4) 23 (20,9) 22 (21,4) 65 (19,8)
Facultativos
Adjuntos 2,504,598 2,882,700 2,374,714 000 | 2,59+703
mediatde
N° Facultativos Mlé:fzzg 2 63 (54,8) 34 (30,9) 79 (76,7) 176 (53,7)
Adjuntos w > ,000
n (%) ,;”‘éf‘ 52 (45,2) 76 (69,1) 24 (23,3) 152 (46,3)
S
0 47 (40,9) 64 (58,2) 103 (100,0) 214 (65,2)
N° Residentes 1 40 (34,8) 36 (32,7) 0 (0,0) 76 (23,2)
n (%) 2 15 (13,0) 8 (7.3) 0(0,0) ,000 23 (7,0)
3 8 (7,0) 2 (1,8) 0 (0,0) 10 (3,0)
4 5 (4,3) 0(0,0) 0 (0,0) 5 (1,5)
Residentes No 47 (40,9) 64 (58,2) 103 (100,0) 000 214 (65,2)
) ({) Si '
68 (59,1) 46 (41,8) 0 (0,0) 114 (34,8)
Jefe de
Categorfa del Seceion 15 (13,0) 18 (16,4) 21 (20,4) 54 (16,5)
Médico Facultativo
h (%) Adjunto 40 (34,8) 49 (44,5) 55 (53,4) 004 | 144 (43,9
Médico en
Formacion 60 (52,2) 43 (39,1) 27 (26,2) 130 (39,0)
Hasta 45
e (T o 18 (18,9) 27 (28,7) 19 (22,9) oy 64 (23,5)
0 il
i () May;’r;(‘jse 45 77 (81,1) 67 (71,3) 64 (77,1) 208 (76,5)
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Como se puede apreciar en la Tabla 7 se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas, entre los tres periodos del estudio, en las siguientes

variables de actividad asistencial:

a) En la variable Nimero de Facultativos Especialistas de Area (FEAs) donde los

periodos Preintervencion y Reversion presentan diferencias estadisticamente

significativas, respecto al periodo de Intervencién (ver Tabla 8)

Tabla 8. Comparaciones por parejas con la prueba de Mann-Whitney

Muestral-Muestra2

Prueba Error Desv. Prueba
estadistica tipico estadistica

Sig. Sig. ady.

Postintervencion (reversion)-

B r e e 20,339 11,746 1,732 ,083 ,250
Postintervencion (reversion)-

Intervencién 70,930 11,500 6,168 ,000 L0000
Preintervencion-Intervencion -50,591 11,357 -4.454 000 L000

Cada fila prueba la hipotesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 v la Muestra 2 son las

mismas.

Se muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es ,05.

a) En la variable Facultativos Especialistas de Area dicotomizada donde los tres

periodos presentan diferencias porcentuales estadisticamente significativas, entre si

en las categorias “Hasta 2 FEAs” y “Mas de 2 FEAs” (ver Tabla 9)

Tabla 9. Comparaciones de proporciones de columnas®

Periodo_Estudio
Preintervencion Intervencion Reversion
(A) (B) ©)
. Hasta 2 FEAs B AB
FEA dicot s de 2 FEAS C AC

Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacion ,05. Para cada
par significativo, la clave de la categoria con la proporcion de columna menor aparece debajo

de la categoria con mayor proporcion de columna.

a. Utilizando la correccion de Bonferroni, se han ajustado las pruebas para todas las
comparaciones por pares dentro de una fila para cada subtabla situada mas al interior.

a) En la variable Residentes donde el periodo Preintervencion presentan

diferencias porcentuales estadisticamente significativas, respecto al periodo de

Intervencion, en la categoria “3 residentes en el pase de visita” (ver Tabla 10).
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Tabla 10. Comparaciones de proporciones de columnas”
Periodo Estudio
Preintervencion Intervencion Reversion
(A (B) ©)
A 2

Residentes
a

w N P O
QD

4 2 2

Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significaciéon ,05. Para
cada par significativo, la clave de la categoria con la proporciéon de columna menor
aparece debajo de la categoria con mayor proporcién de columna.

a. Esta categoria no se utiliza en las comparaciones porque su proporcion de columna
es igual a cero o uno.

b. Utilizando la correccién de Bonferroni, se han ajustado las pruebas para todas las
comparaciones por pares dentro de una fila para cada subtabla situada mas al
interior.

a) En la variable Residentes dicotomizado donde los periodos Intervencién vy
Reversion presentan diferencias porcentuales estadisticamente significativas, respecto

al periodo de Preintervencion (ver Tabla 11).

Tabla 11. Comparaciones de proporciones de columnas”
Periodo Estudio

Preintervencion

Intervencion

Reversion

G

(B)

©

No

Residentes dicot )
- Si

B

A

a

a

Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacién ,05. Para cada

par significativo, la clave de la categoria con la proporcion de columna menor aparece debajo
de la categoria con mayor proporcion de columna.
a. Esta categoria no se utiliza en las comparaciones porque su proporcion de columna es

igual a cero o uno.

b. Utilizando la correccion de Bonferroni, se han ajustado las pruebas para todas las
comparaciones por pares dentro de una fila para cada subtabla situada mas al interior.

a) En la variable Categoria médico donde periodo Preintervencion presenta

diferencias porcentuales estadisticamente significativas, respecto al periodo de

Reversion (ver Tabla 12).
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Tabla 12. Comparaciones de proporciones de columnas®

Periodo Estudio
Preintervencion Intervencion Reversion
(A) (B) (C)
Jefe de
Categoria del Seccion
Médico FEA A
MIR C

Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacion ,05. Para cada
par significativo, la clave de la categoria con la proporcion de columna menor aparece debajo
de la categoria con mayor proporcion de columna.

a. Utilizando la correccion de Bonferroni, se han ajustado las pruebas para todas las
comparaciones por pares dentro de una fila para cada subtabla situada mas al interior.
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4.1.4. Andlisis de variables de gestion administrativa

Tabla 13. Variables de gestion administrativas

. Categorias | ppE|NTERVENCION | INTERVENCION | REVERSION | P MUESTRA
Variables de las . TOTAL
variables n =115 n =110 n =103 (i) n =328
izl 7,64+7,24 7,62+7,78 6,61+7,76 069 7,31+7,58
mediatde
., Hasta 5
Duracién de v 75 (65,2) 75 (68,2) 75 (72,8) 225 (68,6)
la estancia v 965 ,480
n (%) a)éclf;se 40 (34,8) 35 (31,8) 28 (27,2) 103 (31,4)
(0]
B g ressiors 4,98+3,20 5,04+2,81 5,31+3,51 979 5,10+3,17
mediatde
Hasta 5
ast 57 (49,6 64 (58,2 57 (55,3 178 (54,3
Ingresos diarios (49.6) (58.2) (55.3) (54.3)
n (%) Mas de 5 58 (50,4) 46 (41,8) 46 (44,7) o 150 (45,7)
diarios ' ' ’ '
(o]
b ez 7,27+2,56 7,0043,57 6,66+2,74 043 6,99+2,99
mediatde
Presién Hasta 6 50 (43,5) 60 (54,5) 53 (51,5) 163 (49,7)
. . altas/dia
asistencial Vias de 6 ,230
0,
n (%) A 65 (56,5) 50 (45,5) 50 (48,5) 165 (50,3)
Camas
Ocupadas 37,0445,44 38,65+4,47 33,04+4,70 ,000 36,39+5,41
mediatde
indice de
ocupacion 80,53+11,82 84,03+9,71 71,82+10,21 ,000 78,97+11,76
mediatde
indice de Hasta un
af 46 (40,0 44 (40,0 79 (76,7 169 (51,5
ocupacion 80% (40.0) (40.0) (76.7) 000 (51.5)
dicotomizado | Mas de un '
n (%) 80% 69 (60.0) 66 (60,0) 24 (23,3) 159 (48,5)

Como se puede apreciar en la Tabla 13 se han encontrado diferencias

estadisticamente significativas, entre los tres periodos del estudio, en las variables de

gestién administrativas siguientes:
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a) En la variable Camas ocupadas donde los periodos Preintervencién vy
Intervencion presentan diferencias estadisticamente significativas, respecto al periodo
de Postintervencioén (ver Tabla 14).

Tabla 14. Comparaciones por parejas con la prueba de Mann-Whitney

Comparaciones por parejas de Periodo de estudio

inte rvencion
17 4

Postintervencian (reversion)
05,15

Cada nodo muestra el rango de media de muestras de Periodo de estudio.

Muestral-Muestra2 etiadis Hees  aeedisea | S (Sigady.

EASTIMIE v CRO L o s M) 74,280 12,833 5,789 000 ,000
PRSHIESNCiOn ener N 99,304 12,970 7656 000,000
Preintervencion-Intervencion -25,015 12,616 -1,983 047 142

Cada fila prueba la hipdtesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son las
mismas.

Se muestran las significancias asintoticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es ,05.

b) En la variable indice de ocupacion donde los periodos Preintervencion e
Intervencion presentan diferencias estadisticamente significativas, respecto al periodo
de Postintervencion (ver Tabla 15).
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Tabla 15. Comparaciones por parejas con la prueba de Mann-Whitney

Muestral-Muestra2 estadistica  tpico  estadistica’  Sig-  Sig.ady.

LDl i e L L= 77,280 13,067 5914 000 ,000
postintervencion (reversion)- 95,001 12,794 7,425 000 000
Preintervencion-Intervencion -17,721 12,635 -1,403 ,161 A82

Cada fila prueba la hipotesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 v la Muestra 2 son las
mismas.
Se muestran las significancias asintoticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es ,05.

c) En la variable Indice de ocupacion dictomizado donde los periodos
Preintervencion e Intervencién presentan diferencias porcentuales estadisticamente

significativas, respecto al periodo de Reversién (ver Tabla 16).

Tabla 16. Comparaciones de proporciones de columnas®

Periodo Estudio
Preintervencion Intervencion Reversion
(A) (B) ©)
Hasta un AB
80%
Indice_ de O i6n_dicot
ndice_de_Ocupacion_dico M4s de c c
un 80%

Los resultados se basan en pruebas bilaterales con un nivel de significacion ,05. Para cada
par significativo, la clave de la categoria con la proporcién de columna menor aparece debajo
de la categoria con mayor proporcion de columna.
a. Utilizando la correccion de Bonferroni, se han ajustado las pruebas para todas las
comparaciones por pares dentro de una fila para cada subtabla situada mas al interior.

d) Aunque en la variable Numero de Altas la prueba de Kruskal-Wallis obtuvo un

nivel de significacion inferior a 0,05 (p=0,043), al realizar las comparaciones por
parejas entre los distintos periodos de estudio solo existia una diferencias
estadisticamente significativas entre el periodo de Preintervencién y el periodo de
Postintervenciéon (p=0,025) pero que dejaba de ser significativa (p=0,075) al aplicar la

correccion de Bonferroni para comparaciones multiples (ver Tabla 17).

Tabla 17. Comparaciones por parejas con la prueba de Mann-Whitney
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Comparaciones por parejas de Periodo de estudio

Preintenvencior
182,18
@

Inte ryEncion

Cada nodo muestra el rango de media de muestras de Periodo de estudio.

Prueba Error Desv. Prueba

estadistica tipico  estadistica Sig.  Sig. ady.

Muestral-Muestra2

Postintervencion (reversion)-
Intervencion 2,691 12,901 209 835 1,000

Postintervencion (reversion)-
i 28,620 12,765 2242 025 075

Intervencion-Preintervencion 25,928 12,548 2,066 .039 116

Cada fila prueba la hipotesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son las
mismas.
Se muestran las significancias asintoticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es ,05.
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4.2. Frecuencia y gravedad de las discrepancias y errores de conciliacién de la

medicacion al alta hospitalaria, en un Servicio de Cirugia General.

4.2.1. Frecuencia e incidencia de discrepancias en la medicacion al alta

hospitalaria, segun periodo de estudio.

Como se observa en la Tabla 18 y la Figura 8, la media del Numero de
discrepancias de conciliacion por paciente al alta en los periodos de preintervencion,
intervencion y reversion fue de 6,48 (SD: 3,43), 3,37 (SD: 3,33) 6,30 (SD: 3,49)
respectivamente; la mitad de los pacientes tenian un nimero de discrepancias de
conciliacién en los periodos de preintervencion y de reversién superior a 6 discrepancias,
teniendo la mitad de los pacientes un nimero de discrepancias inferior a 2 discrepancias por
paciente en el periodo de intervencidn. Entre el sujeto que mas discrepancias de conciliacién
tenia al alta y el que menos existia una diferencia entre 14 y 16 discrepancias en cada uno
de los tres periodos.

Tabla 18. Estadisticos descriptivos del nimero de medicamentos, numero de discrepancias y
porcentaje de discrepancias por paciente en cada periodo del estudio.

Descriptivos
Numero de Numero de discrepancias/ Porcentaje de
medicamentos/paciente paciente discrepancias/ paciente
Fase 1| Fase2| Fase 3| Fasel| Fase 2| Fase 3| Fase 1| Fase 2| Fase 3
Media 6,65 7,33 6,60 6,48 3,37 6,30 98,29 50,48 95,21
Intervalo de LI 5,99 6,64 5,92 5,85 2,74 5,62 96,86 42,93 91,2
ﬁqoe“dfii:r;%g;ga la ST 731 802 | 7.29 711 | 400 | 698 | 9973 | e271 | 996
Media recortada al 5% 6,44 7,14 6,44 6,31 3,02 6,15 98,90 49,70 96,9
Mediana 6,00 7,00 7,00 6,00 2,00 6,00 1000 | 4965 | 1000
Varianza 12,738 | 13,378 | 12,262 | 11,743 | 11,117 | 12,193 | 14,79 | 56427 | 11930
Desv. tip. 3569 | 3,658 | 3502 | 3,427 | 3334 | 3492 | 384 2375 | 10,92
Minimo 1 1 1 1 0 1 8334 | 1429 | 5972
Maximo 17 18 17 16 14 17 100,0 | 100,00 | 100,00
Rango 16 17 16 15 14 16 1667 | 8571 | 4028
Amplitud intercuartil 5 5 5 5 3 5 1,79 33,96 3,70
Asimetria ,803 734 ,503 717 1,688 505 | -2,785 648 | -2.642
Curtosis 121 283 -202 | -044 | 2356 | -209 | 7,992 | _135 | 6,346
Error tipico Media 333 1349 345 1320 318 344 ,702 4,336 1,99
Error tipico Asimetria ,226 ,230 ,238 ,226 ,230 ,238 427 427 427
Error tipico Curtosis 447 457 472 447 ,457 472 ,833 ,833 833
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Respecto al Porcentaje de discrepancias de conciliacion por paciente al alta en
los periodos de preintervencion, intervencion y reversion fue de 98,2% (SD: 3,8), 50,4% (SD:
23,7) y 95,2% (SD: 59,7) respectivamente; la mitad de los pacientes tenian un porcentaje de
discrepancias de conciliacién en los periodos de preintervencion y de reversién del 100,0%
respectivamente, teniendo la mitad de los pacientes un porcentaje de discrepancias inferior
al 49,6% en el periodo de intervencion. Entre el sujeto que mayor porcentaje de
discrepancias de conciliacién al alta tenia y el que menos existia una diferencia del 16,6%,
del 85,7% y del 40,2% en los periodos preintervencién, intervencion y reversion,

respectivamente.
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Figura 8. Gréafico de cajas de las variables nimero de medicamentos por paciente, nimero de
discrepancias por paciente y porcentaje de discrepancias por paciente, al alta hospitalaria, en
el Servicio de Cirugia General
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4.2.1.1. Frecuencia de pacientes con discrepancias en la medicacion al alta
hospitalaria, segun periodo de estudio

Tabla 19. Tabla de contingencia de los pacientes con discrepancias, al alta hospitalaria, en el Servicio
de Cirugia General segun periodo de estudio.

Tabla de contingencia Discrepancias dicotomizadas * Periodo de estudio

Periodo de estudio
Preintervencio
n Intervencion | Reversion Total

No Recuento 0 12 0 12
% dentro de Periodo de estudio 0,0% 10,9% 0,0% 3,7%

Si Recuento 115 98 103 316
% dentro de Periodo de estudio 100,0% 89,1% 100,0% 96,3%

total Recuento 115 110 103 328
% dentro de Periodo de estudio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Como se observa en la Tabla 19 y Figura 9, de los 328 pacientes estudiados se
encontraron, segun el periodo preintervencion, intervencion y postintervencion, los
siguientes porcentajes de pacientes sin discrepancias en la medicacién (estas
discrepancias surgieron al comparar las historias farmacoterapeuticas del farmacéutico que
realizé la historia del paciente y el médico responsable del alta): un 0,00%, un 10,9% y un
0,00% de los casos respectivamente, representando el 3,7 % del total de pacientes
evaluados; asimismo a la categoria pacientes con discrepancias pertenecian un 100,0%
de pacientes del periodo preintervencion, disminuyendo en un 89,1% de pacientes del
periodo de intervencién y 100,0% de pacientes del periodo postintervencion, lo que equivale

a un 96,3% del total de pacientes evaluados.
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Figura 9. Grafico de barras de los pacientes con discrepancias, al alta
hospitalaria, en el Servicio de Cirugia General segun periodo de
estudio
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4.2.1.2. Tipos de discrepancias en la medicacion al alta hospitalaria, segun
periodo de estudio

Tabla 20. Tabla de contingencia del tipo de discrepancias al alta hospitalaria segin periodo de estudio,
en el Servicio de Cirugia General

Tabla de contingencia Tipo de discrepancia de conciliacion * Periodo de estudio

Periodo de estudio

Preintervencion | Intervencion | Reversion Total

No discrepancia Recuento 23 436 31 490
% dentro de Periodo de estudio 3,0% 54,1% 4,6% 21,8%
Discrepancia justificada por suspension de un Recuento 8 12 10 30
medicamento en funcion de la nueva situacion
clinica % dentro de Periodo de estudio 1,0% 15% 1,5% 1,3%
Discrepancia justificada por cambio posologico  Recuento 13 6 11 30
0 de via de administracion % dentro de Periodo de estudio 17% 0.7% 16% | 13%
Discrepancia justificada por inicio de nueva Recuento 156 157 130 443
medicacion justificada % dentro de Periodo de estudio 20,4% 19,5% 19,1% 19,7%
Error de conciliacion Recuento 565 195 498 1258
% dentro de Periodo de estudio 73,9% 24.2% 73.2% 55,9%
Total Recuento 765 806 680 2251
% dentro de Periodo de estudio 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Como se observa en la Tabla 20 y Figura 10, de los 2251 medicamentos estudiados
(correspondientes a los 328 pacientes incluidos en el estudio) se encontraron, segun el
periodo preintervencion, intervencién y postintervencién, los siguientes tipos de
discrepancias en la medicacion (estas discrepancias surgieron al comparar las historias
farmacoterapeuticas del farmacéutico que realiz6 la historia del paciente y el médico
responsable del alta): no discrepancias en un 3,0%, un 54,1% y un 4,6% de los
medicamentos respectivamente, representando el 21,8 % del total de pacientes evaluados;
asimismo a la categoria discrepancia justificada por inicio de nueva medicacion justificada
fue el tipo de discrepancias justificada con mayor porcentaje durante los tres periodos con
un 20,4% en el periodo preintervencion, un 19,5% en el periodo de intervencion y 19,1% de
discrepancias en el periodo reversién, lo que equivale a un 19,7% del total de discrepancias

evaluadas.
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4.2.2. Frecuencia e incidencia de errores de conciliacion al alta hospitalaria,
segln periodo de estudio, en un Servicio de Cirugia General.

Como se observa en la Tabla 21 y la Figura 11, la media del Niamero de errores de
conciliacién por paciente al alta en los periodos de preintervencion, intervencion y
reversion fue de 4,94 (SD: 3,34), 1,78 (SD: 3,22) y 4,85 (SD: 3,47) respectivamente; la mitad
de los pacientes tenian un numero de errores de conciliacion en los periodos de
preintervencion y de reversion superior a 4 y 5 errores respectivamente, teniendo la mitad de
los pacientes un numero de errores inferior a 1 error por paciente en el periodo de
intervencion. Entre el sujeto que mas errores de conciliacion al alta tenia y el que menos
existia una diferencia de al menos 14 errores en cualquiera de los tres periodos.

Tabla 11. Estadisticos descriptivos de la incidencia y porcentaje de errores de conciliacién por
paciente, al alta hospitalaria, en el Servicio de Cirugia General (segun periodo de estudio).

Descriptivos
Numero de Numero de errores de Porcentaje de errores de
medicamentos/paciente conciliacion/ paciente conciliacion/ paciente

Fase 1| Fase 2| Fase 3| Fasel | Fase2 | Fase3 Fase 1 Fase 2 Fase 3
Media 6,65 7,33 6,60 4,94 1,78 4,85 70,41 23,79 67,62
Intervalo de LI 5,99 6,64 5,92 4,32 1,17 4,17 64,44 14,80 60,15
;°§J;Z§%E§}J ala ITs 7,31 8,02 7,29 5,56 2,39 5,53 76,39 32,79 75,09
Media recortada al 5% 6,44 7,14 6,44 4,75 1,30 4,66 70,45 21,47 68,60
Mediana 6,00 7,00 7,00 4,00 1,00 5,00 69,21 14,18 70,79
Varianza 12,738 13,378 | 12,262| 11,216 10,392 12,086| 256,064 | 580,188 400,229
Desv. tip. 3569 3,658| 3,502 3,349 3224 3477 16,001| 24,087| 20,005
Minimo 1 1 1 0 0 0 39,00 ,00 12,50
Maximo 17 18 17 14 14 15| 100,00 92,31 100,00
Rango 16 17 16 14 14 15 61,00 92,31 87,50
Amplitud intercuartil 5 . 5 5 1 S 24,74 28,77 28,67
Asimetria 803 734 503 774 2,353 606 -,011 1,393 -,865
Curtosis 121 ,283 -,202 -,149 ,230 -,027 -610 1,707 ,920
Error tipico Media ,333 ,349 ,345 ,312 ,307 ,343 2,921 4,397 3,652
Error tipico Asimetria 1226 230 ,238 226 ,230 238 427 427 427
Error tipico Curtosis 447 £ 472 447 2 472 833 833 833

Respecto al Porcentaje de errores de conciliacion por paciente al alta en los
periodos de preintervencion, intervencion y reversion fue de 70,4% (SD: 16,0), 23,7% (SD:
24,0) 67,6% (SD: 20,0) respectivamente; la mitad de los pacientes tenian un porcentaje de
errores de conciliacion en los periodos de preintervencion y de reversion superior al 69% y
70% respectivamente, teniendo la mitad de los pacientes un porcentaje de errores inferior al

14,2% en el periodo de intervencion. Entre el sujeto que mayor porcentaje de errores de
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conciliacion al alta tenia y el que menos existia una diferencia del 61%, del 92,3% y del

87,5% en los periodos preintervencion, intervencion y reversion, respectivamente.
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Figura 11. Gréafico de cajas de las variables nimero de medicamentos por paciente, numero de errores de
conciliacién por paciente y porcentaje de errores de conciliacion por paciente, al alta

hospitalaria, en el Servicio de Cirugia General.

97



Resultados

4.2.2.1. Frecuencia de pacientes con errores de conciliacion en

medicacion al alta hospitalaria, segun periodo de estudio

Como se aprecia en la Tabla 22 y en la Figura 12, el porcentaje de pacientes con
algan error de conciliacion al alta fue del 98,25% en el periodo de preintervencion,
disminuyendo a un 52,7% durante la fase de intervencién, y siendo, por dltimo, del 92,2% de
pacientes con error de conciliacion en el periodo de reversién. Hubo solo dos pacientes en el

periodo de preintervencion y 8 pacientes en el periodo de reversion, sin errores de

conciliacion en la medicacion al alta hospitalaria.

Tabla 22. Tabla de contingencia de los pacientes con error, al alta hospitalaria, en el Servicio de

Cirugia General segun periodo de estudio.

Tabla de contingencia Error de conciliacion * Periodo de estudio

Periodo de estudio

Preintervencio
n Intervencion | Reversion Total

Error de conciliacion ~ No Recuento 2 52 8 62
% dentro de Periodo de estudio 1,7% 47,3% 7,8% 18,9%

Si Recuento 113 58 95 266

% dentro de Periodo de estudio 98,3% 52,7% 92,2% 81,1%

Total Recuento 115 110 103 328
% dentro de Periodo de estudio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Grafico de barras

1209 Feriodo de
estudio

W Preintervencin
W intervencion

100 CIReversian

60

Recuento

20+

Error de conciliacion
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4.2.2.2. Tipos de errores de conciliacion en la medicacion al alta hospitalaria,
segun periodo de estudio

Como se observa en la Tabla 23 y la Figura 13 el tipo de error de conciliacién al alta

mas frecuente fue la omisiébn de medicamentos con porcentajes de omision del 63,5% en el

periodo de preintervencion, disminuyendo a un 17,0% durante la fase de intervencion, y

aumentado a un 66,3% de omisiones de medicamentos en el periodo de reversion. El

segundo error mas frecuente en cada periodo del estudio fue la prescripcion incompleta.

Tabla 23. Tabla de contingencia del tipo de error de conciliacidn al alta hospitalaria seguin periodo de
estudio, en el Servicio de Cirugia General

Figura 13. Grafico de barras de los tipos de error de conciliacion, al alta
hospitalaria, en el Servicio de Cirugia General seguin periodo de

estudio.

Tipo de error en la conciliacion

Periodo de estudio
Preintervencio
n Intervencion | Reversion Total
Tipo de error en la conciliacion Medicamento SIN error Recuento 200 611 182 993
% dentro de Periodo de estudio 26,1% 75,8% 26,8% 44.1%
Omision medicamento Recuento 486 137 451 1074
% dentro de Periodo de estudio 63,5% 17,0% 66,3% 47,7%
Diferencia via/dosis/pauta Recuento 3 2 2 7
% dentro de Periodo de estudio 0,4% 0,2% 0,3% 0,3%
Diferencia medicamento Recuento 1 0 0 1
% dentro de Periodo de estudio 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%
Medicamento innecesario  Recuento 3 0 0 3
% dentro de Periodo de estudio 0,4% 0,0% 0,0% 0,1%
Prescripcion incompleta Recuento 59 43 37 139
% dentro de Periodo de estudio 7,7% 5,3% 5,4% 6,2%
Interaccion/duplicidad Recuento 13 13 8 34
% dentro de Periodo de estudio 1,7% 1,6% 1,2% 1,5%
Total Recuento 765 806 680 2251
% dentro de Periodo de estudio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Grafico de barras
Periodo de
estudio
611 )
500 ] M Preintervencidn
Ointervencidn
O Reversion
486
431
° B
€
@ 400+
3
Q
[ ]
o
200 a2
137]
Ll 13
N glalzla SymE
2 d ! ! 2 ]
£ z z @ £ 3 a
8 =3 ] ] 8 2 8
3 2 a, a, =l b= o,
@ 3 = ) o g_\ =3
f 2 5 2 g el E
0o = 5 =
[ B8 g 2 5 3 =
= El 2 2 i [+ =)
Jul @ & = 4] = o
3 =) @ @ a0 h=1 )
=1 o =3 EY @ @ =
: @ @ bt
% [=] a

99



Resultados

4.2.2.3. Gravedad del error de conciliacibn en la medicacion al alta
hospitalaria, segun periodo de estudio

Como se aprecia en la Tabla 24 y en la Figura 14, la gravedad del error de
conciliacion al alta més frecuente correspondié a la Categoria B (error que no alcanza al
paciente y que no causa dafio) con porcentajes del 46,9% en el periodo de preintervencion,
disminuyendo a un 10,7% durante la fase de intervencion, y aumentado a un 51,0% en el
periodo de reversion. Si consideramos en conjunto los tres periodos del estudio, la categoria
B de gravedad del error ocurrié en el 35,2% de los errores de conciliacion.

Tabla 24. Tabla de contingencia de la gravedad del error de conciliacion al alta hospitalaria segin periodo
de estudio, en el Servicio de Cirugia General

Periodo de estudio
Preintervencio
n Intervencion | Reversion Total
Gravedad del error de conciliacion ~ Medicamento sin error  Recuento 200 611 182 993
% dentro de Periodo de estudio 26,1% 75,8% 26,8% 44.1%
Categoria b Recuento 359 86 347 792
% dentro de Periodo de estudio 46,9% 10,7% 51,0% 35,2%
Categoria ¢ Recuento 53 49 60 162
% dentro de Periodo de estudio 6,9% 6,1% 8,8% 72%
Categoria d Recuento 101 50 68 219
% dentro de Periodo de estudio 13,2% 6,2% 10,0% 9,7%
Categoria e Recuento 51 10 19 80
% dentro de Periodo de estudio 6,7% 1,2% 2,.8% 3,6%
Categoria f Recuento 1 0 4 5
% dentro de Periodo de estudio 0,1% 0,0% 0,6% 0,2%
Total Recuento 765 806 680 2251
% dentro de Periodo de estudio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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4.2.3. Frecuencia e incidencia de errores de conciliaciéon con dafio potencial o
gue requieren monitorizacién al alta hospitalaria, segun periodo de estudio, en

un Servicio de Cirugia General.

Como se observa en la Tabla 25 y la Figura 15, la media del Namero de errores de

conciliacién con dafio potencial o que requieren monitorizacion por paciente al alta en

los periodos de preintervencion, intervencion y reversion fue de 1,33 (SD: 2,22), 0,55 (SD:

1,39) 0,88 (SD: 1,81) respectivamente; la mitad de los pacientes tenian un ndmero de

errores de conciliacién con dafio potencial en los tres periodos del estudio similar, teniendo

la mitad de los pacientes un niamero de errores inferior a O por paciente. Entre el sujeto que

mas errores de conciliacion al alta con dafio tenia y el que menos existia una diferencia de

entre 12 y 8 errores en los tres periodos.

Tabla 25. Estadisticos descriptivos de la incidencia y porcentaje de errores con dafio potencial o que
requiere monitorizacién por paciente, al alta hospitalaria, en el Servicio de Cirugia General
(seguln periodo de estudio).

Descriptivos
Namero de Numero de errores con Porcentaje de errores con dafio
medicamentos/paciente dafo/ paciente potencial/ paciente

Fasel| Fase2| Fase3|] Fasel| Fase2| Fase3 Fase 1 Fase 2 Fase 3

Media 6,65 7,33 6,60 1,33 ,55 ,88 24,09 7.89 11,81
Intervalo de LI 5,99 6,64 5,92 92 28 53 1631 4.40 6.39
fnoe”c:i'gr;zl%gf/‘;a la ITs 731 802| 7.29] 1,74 81| 124 3188| 1137 17.22
Media recortada al 5% 6,44 7,14 6,44 1,03 28 ,61 22,42 6,94 10,58
Mediana 6,00 7,00 7,00 ,00 ,00 ,00 20,37 4,88 4,58
Varianza 12,738 13,378 12262 4,925 1,920 3.261| 434529| s7.179| 210,341
Desv. tip. 3,569 3,658 3,502 2,219 1,386| 1,806 20,845 9,336 14,503
Minimo 1 1 1 0 0 0 ,00 ,00 .00
M&ximo 17 18 17 12 8 8 80,00 35.76 45,78
Rango 16 17 16 12 8 8 80,00 35,76 45,78
Amplitud intercuartil 5 5 5 1 1 1 26,75 12,50 16,88
Asimetria ,803 734 503 2244 3,.835[ 2439 1132 1.421 1,226
Curtosis 121 ,283 -,202| 5,380| 16,094 5,469 1,067 1,649 626
Error tipico Media ,333 ,349 ,345) ,207 ,132) 178, 3,805 1,7046 2,647
Error tipico Asimetria 1226 ,230 ,238 1226 ,230 ,238 427 427 427
Error tipico Curtosis 447 ,457 472 447 457 472 ,833 ,833 ,833

Respecto al Porcentaje de errores de conciliacion con dafio potencial o que

requieren monitorizacion por paciente al alta en los periodos de preintervencion,
intervencion y reversion fue de 24,1% (SD: 20,85), 7,89% (SD: 9,34) 11,81% (SD: 14,5)

respectivamente; la mitad de los pacientes tenian un porcentaje de errores con dafio de
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conciliacion en los periodos de preintervencion y de reversion superior al 20,37% y 4,58%
respectivamente, teniendo la mitad de los pacientes un porcentaje de errores con dafio
inferior al 4,88% en el periodo de intervencion. Entre el sujeto que mayor porcentaje de
errores con dafio de conciliacion al alta tenia y el que menos existia una diferencia del 80%,

del 35,76% y del 45,78% en los periodos preintervencion.
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Figura 15. Gréafico de cajas de las variables nimero de medicamentos por paciente, numero de errores de
conciliaciéon con dafio potencial o que requieren monitorizacién por paciente y porcentaje de
errores de conciliacion con dafio potencial por paciente, al alta hospitalaria, en el Servicio de
Cirugia General.
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4.2.3.1. Frecuencia de pacientes con errores con dafio potencial o que
requieren monitorizacion en la medicacién al alta hospitalaria, segun

periodo de estudio
Como se aprecia en la Tabla 26 y en la Figura 16, el porcentaje de pacientes con
algun error con dafio de conciliacién al alta fue del 47% en el periodo de preintervencion,
disminuyendo a un 27,3% durante la fase de intervencion, y siendo, por ultimo, de un 32%
de pacientes con error de conciliacion con dafio en el periodo de reversion. De los 328
pacientes del estudio, 117 sufrieron un error de conciliacion con dafio potencial o que

requieren monitorizacion.

Tabla 26. Tabla de contingencia de los pacientes con error con dafio potencial o que
requieren monitorizacion al alta hospitalaria, en el Servicio de Cirugia General
segln periodo de estudio.

Periodo de estudio
Preintervencio
n Intervencion | Reversion Total

Error con dafo  No Recuento 61 80 70 211
% dentro de Periodo de estudio 53,0% 72,7% 68,0% 64,3%

Si Recuento 54 30 33 117

% dentro de Periodo de estudio 47,0% 27,3% 32,0% 35,7%

Total Recuento 115 110 103 328
% dentro de Periodo de estudio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Figura 16. Gréafico de barras de los pacientes con error con dafio
potencial o que requieren monitorizacion, al alta hospitalaria,
en el Servicio de Cirugia General segun periodo de estudio
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4.2.3.2. Tipos de errores de conciliacion con dafio potencial o que requieren
monitorizacién al alta hospitalaria, segun periodo de estudio.

Como se observa en la Tabla 27 y Figura 17 el tipo de error de conciliacién con dafio
potencial al alta méas frecuente fue la omisién de medicamentos con porcentajes de omision
del 79,1% en el periodo de preintervencion, disminuyendo a un 63,3% durante la fase de
intervencion, y aumentando a un 84,6% de omisiones de medicamentos en el periodo de
reversion. El segundo error mas frecuente en cada periodo del estudio fue la prescripcion

incompleta.

Tabla 27. Tabla de contingencia del tipo de error de conciliacion con dafio potencial o que
requieren monitorizacidn al alta hospitalaria segun periodo de estudio, en el Servicio de
Cirugia General

Tabla de contingencia Tipo de error en la conciliacion * Periodo de estudio

Periodo de estudio
Preintervencio Postintervenci
n Intervencion | 6on (reversion) Total
Tipo de erroren la Omision medicamento Recuento 121 38 77 236
conciliacion % dentro de Periodo de
eosludio 79,1% 63,3% 84,6% 77,6%
Diferencia via/dosis/pauta Recuento 1 e] o 1
% dentro de Periodo de
cstudio 0.7% 0.0% 0,0% 0,3%
Diferencia medicamento Recuento 1 o o 1
% dentro de Periodo de
estudio 0,7% 0,0% 0,0% 0,3%
Prescripcién incompleta Recuento 25 21 14 60
% dentro de Periodo de
eostudio ' 16,3% 35,0% 15,4% 19.7%
Interaccion/duplicidad Recuento 5 1 o 6
% dentro de Periodo de o o o o
estudio 3.3% 1,7% 0,0% 2,0%
Total Recuento 153 60 91 304
% dentro de Periodo d
ontiaia 0 Ge Tenedede 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Grafico de barras
Periodo de estudio
120 . ”
Preintervencion
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Figura 17. Gréafico de barras de los tipos de error de conciliacion con dafio potencial
0 que requieren monitorizacion al alta hospitalaria, en el Servicio de
Cirugia General, segun periodo de estudio.
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4.3. Analisis de la efectividad de una intervencion en la reduccién de discrepancias y
errores de conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria en un Servicio de Cirugia

General

4.3.1 Andlisis de la efectividad de una intervencién en la reduccion de discrepancias
en la medicacion al alta hospitalaria.

Se realizé una descripcion de los resultados de la variable dependiente tanto de
manera global (para toda la serie temporal) como desagregada por fases con la finalidad de
adquirir una idea general de las posibles diferencias entre fases. Para ello, se obtuvieron
algunas medidas de tendencia central y estadisticos de dispersion.

Tabla 28. Estadisticos descriptivos para la variable

porcentaje de discrepancias

Descriptivos

Estadistico Error tip.
Media 81,3337 2,80931
Intervalo de confianza para la media al 95%  Limite inferior 75,7517
Limite superior 86,9158 80,00
Media recortada al 5% 83,6644 ,
Mediana 100,0000
Varianza 710,300 60,007
Desv. tip. 26,65145
Minimo 14,29
Maximo 100,00
Rango 85,71
Amplitud intercuartil 40,42 20,00
Asimetria -1,132 254
Curtosis -,202 ,503

100,00

40,00

00

T
Porcentaje de discrepancias (por paciente)

Figura 18. Diagrama de cajas de la variable
porcentaje de discrepancias

Como se aprecia en la Tabla 28 y en la Figura 18, el porcentaje medio de
discrepancias por paciente en la conciliacion de la medicacién al alta hospitalario en
el Servicio de Cirugia, en la serie temporal de observaciones recogidas, fue de 81,33
(SD=26,65). No existia una diferencia importante respecto a la media recortada un 5% que
obtuvo un valor de 83,65 % de discrepancias medicamentosas por paciente. La mitad de los
pacientes tenian, al alta hospitalaria, un porcentaje de prescripciones medicamentosas
discrepantes de 100 % y entre el paciente que mas discrepancias presentaba y el que
menos existia una diferencia de 85,71% de discrepancias medicamentosas. El rango de
discrepancias de la mitad central del conjunto fue de 40,42%. Se puede afirmar con una
confianza del 95% que el porcentaje medio de discrepancias en la conciliaciéon de la
medicacion por paciente al alta hospitalario en el Servicio de Cirugia estaba situado entre

75,75 % y 86,92 % discrepancias, considerando en conjunto los tres periodos del estudio.
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En la Tabla 29 y en la Figura 19, se aprecia que el porcentaje medio de
discrepancias por paciente en la conciliacion de la medicacién al alta hospitalario en
el Servicio de Cirugia, en la fase de preintervencion fue del 98,30 (SD=3,85) y en la
fase de intervencion del 50,49 (SD=23,75) y en la de reversion fue del 95,22 (SD=10,92).
La mitad de los pacientes tenian, al alta hospitalaria, un porcentaje de prescripciones
medicamentosas discrepantes del 100,00 % en la fase de preintervencion, y un porcentaje
menor del 49,70 % tras la intervencién, retornando a cifras del 96,92 % en la fase de
reversion.

Tabla 29. Estadisticos descriptivos para la variable porcentaje de discrepancias, segin periodos
del estudio

Descriptivos
Preintervencion |Intervencion Reversion

IMedia 98,299147 50,4860 95,2160
Intervalo de confianza para la [Limite inferior 96,8627 41,6159 91,2017
media al 95% Limite superior 99,7356 59,3560 99,6327
IMedia recortada al 5% 98,9089 49,7022 96,9170
IMediana 100,0000 49,6528 100,0000
IVarianza 14,798 564,271 119,305
IDesv. tip. 3,84684 23,75439 10,92266
IMinimo 83,34 14,29 59,72
IMéximo 100,00 100,00 100,00
|Rang0 16,67 85,71 40,28
Amplitud intercuartil 1,79 33,96 3,70
Asimetria -2,785 ,648 -2,642
ICurtosis 7,992 -,135 6,346
|Error tipico Media ,70233 4,33694 1,99420
|Error tipico Asimetria 427 427 427
|Error tipico Curtosis 8,33 8,33 8,33)
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Figura 19. Diagrama de cajas, segun periodos del estudio,
de la variable porcentaje de discrepancias

Para establecer si la diferencia de porcentajes medios entre los tres periodos o fases

del estudio fueron lo suficientemente importantes como para concluir que la intervencion
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habia sido efectiva, fue necesario aplicar pruebas estadisticas con contrastes de hipotesis
entre estas 3 fases, teniendo en cuenta que este tipo de pruebas estadisticas deben
aplicarse una vez que se ha corregido la autocorrelacion de los datos en la serie y se

cumple con el supuesto de independencia de las observaciones®.

“Uno de los problemas presentes en disefios con observaciones secuenciales radica
en la falta de independencia entre las observaciones, requisito fundamental para aplicar
estadisticos clasicos como las pruebas «F» y «t». Esto ha dado lugar a la aplicacion de
técnicas de analisis de series temporales que transforman las series temporales obtenidas,

en series de datos independientes o no correlacionados™®.

Una vez aplicadas estas transformaciones, se pueden aplicar los estadisticos
clasicos sobre los datos puesto que cumplen ya con los supuestos requeridos de
independencia de las observaciones y falta de correlacién entre las mismas; al margen de
aquellos otros requisitos exigibles por los estadisticos concretos a utilizar como pudiera ser

la normalidad en la distribucién, la homogeneidad de varianzas, etc.

Para el analisis visual, el modelado ARIMA y el andlisis de la efectividad de la
intervencion, que exponemos a continuacion, hemos seguido principalmente las
recomendaciones de Garcia Jiménez MV y Céaceres Serrano PA. expuestas en su libro

Disefios experimentales de series temporales. (Madrid: UNED Ediciones; 2007)%.
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4.3.1.1. Analisis visual

El analisis visual es el primer paso en el andlisis de los datos de una serie temporal,
y se realiz6 por medio de graficos, aunque esto a menudo resulta insuficiente por lo que en
la actualidad es casi preceptivo la utilizacion de técnicas estadisticas como complemento de
la inspeccion visual. Ademas, para valorar mejor la presencia de cambios significativos entre
fases con y sin intervencién, fue necesario obtener las rectas de regresion de cada fase, y
analizar la significacion de las pendientes de estas rectas de regresion por separado pues

ello facilitd la interpretacion del nivel y la tendencia de los datos.
4.3.1.1.1. Gréaficos de barras y de secuencias

Como se puede observar en la Figura 20, la magnitud del porcentaje de

discrepancias se representa mediante columnas o barras cuya longitud refleja el tamafio de

100,00
80,00
£0,00
40,00
20,00
|

oo

cada valor.

Valor Porcentaje de
discrepancias (por paciente)

1 B 11162126 31 3641 46 51 56 61 6671 76 81 86
Numero de casos

Figura 20. Gréafico de barras de la serie temporal porcentaje de discrepancias

En el gréfico de secuencia, de la Figura 21, se puede distinguir claramente los
diferentes periodos o fases del estudio enmarcadas por las lineas verticales, con una linea
del periodo inicial, un periodo de intervencion, y una nueva linea en el periodo de reversion.
Ademas, se incorpora una linea horizontal que indica la puntuacion media para toda la serie,
y que sirve como punto de referencia para valorar el impacto de la intervencién, la

dispersion, la estabilidad de los datos, y el nivel y tendencia observables

108



Resultados
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Porcentaje de discrepancias
(por paciente)
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Figura 21. Gréafico de secuencia de la serie temporal porcentaje de discrepancias

En las Figuras 20 y 21 parece evidente la presencia de tres fases diferenciadas,
aunqgue con oscilaciones, y los cambios de nivel son facilmente apreciables entre el periodo
de intervencién y los otros dos periodos, aunque no se puede afirmar lo mismo respecto a la
tendencia dada la alta variabilidad de las puntuaciones a lo largo de la secuencia de
observaciones en cada periodo. Para una mejor valoracién, fue necesario obtener las rectas
de regresion para cada fase (Figura 22) y de este modo evaluar la presencia de cambios

significativos entre fases con y sin intervencion®.

4.3.1.1.2. Gréficos con las rectas de regresion para cada fase

En la Figura 22, las lineas punteadas verticales delimitan las distintas fases del
disefio mientras que la linea horizontal roja denota la media de la serie. Puede observarse
poca pendiente en todas las fases, aspecto confirmado por el analisis de regresion, ya que
en ninguna de ellas obtenemos una R? significativa. Ademas, se puede apreciar una gran

diferencia de nivel entre los periodos del estudio.

Si observamos cada conjunto de datos por periodo con respecto a la media de toda
la serie (la linea horizontal roja), notaremos que, aun con una gran variabilidad, en la fase
intervencion casi todas las observaciones se encuentran por debajo de la media, mientras
gue en el periodo de intervencién y de reversion todas o casi todas las observaciones estan

por encima de la media, lo que sugiere un efecto importante a favor de la efectividad de la
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intervencion®. Por otra parte, en el periodo de intervencion se nota una leve tendencia
decreciente de la recta de regresion, lo que podria indicar una efectividad progresiva de la

intervencion; mientras que en las fases de preintervencion y de reversién parece que se

estabiliza la tendencia en el porcentaje medio de discrepancias

Porcentaje de discrepancias (por paciente) Porcentaje de discrepancias (por paciente) Porcentaje de discrepancias (por paciente)

Periodo de estudio: Preintervencion

Periodo de estudio: Intervencién

Periodo de estudio: Reversién
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60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 B2 84 86 88 90

Numero de observacion

Figura 22. Gréafico de las rectas de regresion del porcentaje de discrepancias en cada periodo

Ademas del estudio de las rectas de regresiéon como complemento al andlisis visual,
existen otras técnicas estadisticas para el andlisis de estos datos, pero los estadisticos
clasicos requieren el requisito de independencia de las observaciones para lo cual antes hay
que corregir o eliminar la dependencia serial de los datos obtenidos mediante series

temporales.
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4.3.1.2. MODELO ARIMA

El objetivo central de este andlisis fue eliminar la dependencia serial que afecta a los
estadisticos tradicionales que se utilizan habitualmente para evaluar el impacto de una
intervencion mediante un disefio de serie temporal. El proceso de construccién de un
modelo ARIMA implica basicamente tres etapas: la identificacion del modelo, la estimacion
de los parametros y el diagndéstico del modelo seleccionado. Se afiadié una cuarta etapa: el

analisis de los resultados de la intervencién en funcion de los datos ajustados por el modelo.

4.3.1.2.1. Identificacién del modelo

La tarea inicial en el establecimiento de un modelo ARIMA consiste en la
identificacion de los valores que podrian asignarse a tres tipos de componentes 0 procesos
de estos modelos: autoregresivos (AR); diferenciados (I) y procesos de media mévil (MA).
La nomenclatura empleada para representar un modelo ARIMA es la siguiente: ARIMA
(p,d,q), donde p es el orden de la autoregresion, d es el grado de diferenciacion y q es el

orden de media movil.

El primer paso consistié en determinar si la serie de observaciones requeria o no ser
diferenciada. “Aplicar diferenciaciones pasa por reconocer si nuestros datos son o no
estacionarios, ...y para llevar a efecto la diferenciacion, recurrimos a la observacién detenida
del grafico de secuencias, y a los correlogramas de la funcion de autocorrelacion simple

n68

(FAC), y de la funcién de correlacion parcial (FACP)™".

Segun se observaba en la Figura 21 (grafico de secuencia) la serie parece no ser
estacionaria pues se aprecian tendencias y oscilaciones no debidas a la intervencion, y con
cada dato de la serie el proceso presenta pendientes tanto positivas como negativas, es

decir, crece y decrece con el tiempo.

Por otra parte, el Periodograma (Figura 23) ofrece sus puntos maximos para valores
de la frecuencia muy pequefios cuyos inversos producen unos periodos estacionales mas
elevados incluso que la longitud de la serie. Esto indica que no hay estacionalidad, hecho
gue ya se derivaba directamente de la observacién del grafico de secuencia de la serie
(Figura 21).
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Periodograma de
Porcentaje_DISCREPANCIAS por
frecuencia

2,0E4

Periodograma

T T T T T T
0,0 0,1 032 0,3 04 0,5

Frecuencia

Figura 23. Periodograma del porcentaje de discrepancias (por frecuencia)

Por otra parte, para decidir los valores adecuados de p y g, es util estudiar la
correlacion o asociacion entre los valores de la serie en cada observacion y los valores en
las observaciones anteriores, es decir, la relacion entre la serie y ella misma

(autocorrelacion) desplazada una o mas observaciones.

La funcion de autocorrelacion simple (FAC), que se observa en la Tabla 30 y en la
Figura 24, muestra el conjunto de estos coeficientes e indica hasta qué punto la variable
depende de ella misma. En la FAC observamos un decaimiento exponencial hacia cero.
Dado que no hay una FAC (1) cercana a 1,0 y que hay decrecimiento lento, podemos
descartar la presencia de tendencia. En la Tabla 29 el patron de autocorrelaciones no
presenta retardos iniciales con autocorrelaciones altas y aunque es reconocible algin patrén
de decrecimiento lento, por lo que descartamos la presencia de estacionalidad. Hay picos
gue superan los limites de confianza; estas bandas o limites son muy importantes porque
todas aquellas espigas que excedan dicho limite pueden ser consideradas distintas de cero,
es decir, representan retardos con autocorrelaciones significativas (conjuntos de
autocorrelaciones altas revelan procesos no estacionarios, y por el contrario, procesos de
ruido blanco si dichos picos se encuentran dentro de dichas bandas). Ademas de los limites,
la Tabla 30 también ofrece un estadistico mas preciso, el coeficiente Q de Box-Ljung, cuyo
valor se distribuye segun una distribucién de Chi-cuadrado. Para cada retardo se nos brinda
su valor junto con el nivel critico; si éste es mayor que 0,05, podemos asumir que la
autocorrelacion para dicho retardo no es distinta de cero y, como podemos apreciar, el
estadistico Box-Ljung es significativo en todos los retardos, por lo que no se podria asumir la
estacionariedad de la serie, y, por tanto, habria necesidad de diferenciacién (es decir, el

componente “d” del modelo deberia ser de orden mayor de 0).
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Tabla 30. Autocorrelaciones de la serie. Porcentaje
de discrepancias (por paciente)

Autocorrelaciones

Serie: Porcentaje_ DISCREPANCIAS

Estadistico de Box-Ljung

Retardo | Autocorrelacion Tip. Error® Valor gl sig?

1 642 ,104 38,389 1 ,000
2 553 ,103 67,186 2 ,000
3 449 ,103 86,409 3 ,000
4 497 ,102 110,199 4 ,000
5 424 1101 127,747 5 ,000
6 440 101 146,873 6 ,000
7 444 ,100 166,569 7 ,000
8 432 ,100 185,376 8 ,000
9 ,399 ,099 201,665 9 ,000
10 ,383 ,098 216,855 10 ,000
1" 270 ,098 224,490 " ,000
12 ,095 ,097 225,450 12 ,000
13 ,099 ,096 226,504 13 ,000
14 ,079 ,096 227,189 14 ,000
15 ,107 ,095 228,463 15 ,000
16 ,072 ,095 229,045 16 ,000

a. El proceso subyacente asumido es la independencia (ruido blanco).

b. Basado en la aproximacion chi cuadrado asintotica.

ACF

Porcentaje de discrepancias (por paciente)

1.09 O coeficierte
Limite de confianza
Superior
Limite de confianza
inferior
0,5 o
oo o
0,5
1,0

T T T 1 LI T T T T T T 1T T
2 3 4 5 B 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Nam. de retardos

Figura 24. Correlograma de la FAC para el

porcentaje de Discrepancias (por paciente)

La funcion de correlacion parcial (FACP) es més adecuada para analizar las posibles

relaciones de dependencia que el coeficiente de autocorrelacion simple (FAC), ya que al

eliminar la influencia de las restantes variables (los valores intermedios) aisla el efecto

propio de cada retardo sobre el valor actual de la serie, y permite estudiar la correlacion

entre la serie y la misma serie retardada sin incluir los efectos indirectos.

En la Tabla 31 y en la Figura 25 se aprecia que la FACP exhibe un pico inicial grande

y es significativo, y que el resto de los retardos tienden a cero, ello queda confirmado por la

buena bondad de ajuste del resto de los retardos que no escapan practicamente a los

l[imites de confianza.
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Tabla 31. Autocorrelaciones parciales de la serie

Porcentaje de discrepancias (por paciente)

Autocorrelaciones parciales Porcentaje de discrepancias (por paciente)
Serie: Porcentaje_ DISCREPANCIAS
Autocorrelacion 1,05
Retardo parcial Tip. Error
1 642 105
2 239 105
’ ' 0,57
3 046 105 E
;1 241 ,105 E _
004 105
’ ’ [ ]
6 110 105 o 00 = r'||-|_=.._. - —
7 131 ,105 IS
8 020 105 Q ]
9 033 105 <
' ’ -0.57
10 027 105 !
" -,185 ,105
12 -,330 ,105
13 -,010 ,105 -1,09
14 -,088 105 ] T T T 1 T ] I
15 014 105 1 i 5 T 8 11 13 15
= n 108 Nam. de retardos

Figura 25. Correlograma de la FACP para el porcentaje

de discrepancias (por paciente)

Ambos correlogramas (Figuras 24 y 25) y tablas de autocorrelaciones parecen
confirmar que la serie porcentaje de discrepancias (por frecuencia) no es “ruido blanco”. El
valor “d” debera tomar un valor mayor que cero puesto que la serie no parece estacionaria.
Y como solo el primer retardo (y su coeficiente de autocorrelacion) en la FACP es importante
y significativo, “q” podria ser igual a 1, por lo que sugiere un modelo ARIMA (0, 1, 1), que
implica que seréd necesario realizar algun tipo de ajuste o modelado a la serie. Aunque
siempre es conveniente realizar un sobreajuste del modelo, es decir, aplicar algunos

modelos ARIMA tentativos, distintos del que hemos identificado.
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4.3.1.2.2. Creacion del modelo.

El procedimiento tradicional consisti6 en construir diferentes modelos de prueba
utilizando distintos valores de “p”, “d” y “q”, y elegir el méas adecuado utilizando para ello los
diferentes criterios de diagnostico, o medidas de bondad de ajuste disponibles. La
experiencia permite reducir razonablemente el campo de busqueda, especialmente si
aplicamos estos modelos de forma reiterada a datos similares o conocidos, en los cuales ya

sabemos de forma aproximada qué modelo funciona mejor.

El software estadistico SPSS incluye en sus Ultimas versiones un modelizador
experto, que facilita esta fase de busqueda de los valores “p”, “d” y “q” mas adecuados para
el modelo, escogiendo entre todos los modelos razonables aquel que mejor cumple los
distintos criterios de ajuste para cada serie. Los resultados obtenidos con el Modelizador
experto para series temporales de SPSS 21.0, figuran a continuacion. En primer lugar
observamos en la Tabla 32 la «Descripcién del modelo» que el sistema experto ha
seleccionado un modelo ARIMA (0,1,1), es decir, p=0, d=1 y g=1. Esto quiere decir que no
considera significativo ningun retardo para la componente auto regresiva (p), considera que
la serie crece o decrece en el tiempo y por ello d=1 y, por ultimo, considera significativo

algun retardo en la componente de media movil (q).

Tabla 32. Descripcién del modelo seleccionado por el modelizador experto de SPSS

Descripcion del modelo

Tipo de modelo

ID del modelo Porcentaje de Modelo_1
discrepancias (por ARIMAD1.1)
paciente)

Algunos resultados de este modelo (0, 1, 1) se presentan en la Tabla 33
(Estadisticos del modelo). El valor p = 0,028 del estadistico de Ljung-Box indica que el
ajuste puede ser adecuado y que no existe una estructura de correlacion en los datos; la
hipétesis nula que contrasta realmente esta prueba es que en la serie de residuos
(diferencias entre los valores de la serie y los valores que predice el modelo) no existe
autocorrelacion en absoluto. Si existiera autocorrelacion en los residuos ello significaria que

el modelo es incompleto.
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Tabla 33. Estadisticos del modelo seleccionado por el modelizador experto de SPSS

Estadisticos del modelo

Estadisticos de ajuste del modelo Ljung-Box Q(18)

Numero de R-cuadrado NUmero de valores
Modelo predictores estacionaria BIC normalizado | Estadisticos GL Sig. atipicos

Porcentaje_DISCREPANCIAS-Modelo_1 0 228 6,021 29,793 17 028 0

Como hemos comentado anteriormente, siempre es conveniente realizar pruebas,
con diferentes valores “p”, “d” y “q”, para ver si el modelo escogido por el sistema experto es
el mas adecuado. Incrementar los valores de “p”, “q”, y “d” mejora el ajuste del modelo, pero
en general es preferible un modelo sencillo, con los valores mas pequefios que sea posible
de esos parametros, y esto debe ser tenido en cuenta al elegir el mejor modelo entre varios.
Existen algunas medidas de la bondad de ajuste del modelo que tienen en cuenta su
complejidad mediante algun tipo de penalizacion, estableciendo asi una proteccién contra el
sobreajuste: se busca el modelo que mejor explica los datos con el minimo valor posible de
los parametros. La medida mas utilizada de este tipo es el "criterio de informacion de
Akaike" (AIC), SPSS utiliza para las series temporales una medida similar de ajuste global
del modelo basado en la misma idea, denominada Criterio de Informacién Bayesiano
normalizado (Normalized Bayesian Information Criterion o BIC normalizado), que tiene en
cuenta la bondad de ajuste y la complejidad del modelo. EI mejor modelo es el que tiene un
menor valor BIC. No se trata de un contraste, y por lo tanto no existe una hipétesis nula ni
un valor p, sino solamente el valor del estadistico que Unicamente tiene interés para

comparar varios modelos entre si.

Utilizando como referencia el modelo sugerido por el modelizador experto probamos
otros similares, introduciendo pequefios cambios en los valores de p, g, y d, sin combinar el
orden de las partes AR y MA a la vez, ya que podia producirse una compensacioén de

efectos. No encontramos ningun modelo mas sencillo y razonablemente completo.

Como podemos observar en las Tablas 32 y 33, el modelo ARIMA (0, 1, 1) tiene una
buena bondad de ajuste (estadistico de Ljung-Box, p=0, 0,028), el valor de R-cuadrado
estacionaria = 0,228 indica que la fraccion de variabilidad explicada por el modelo es de un
22,8% (no muy alta) y, ademas, una medida de ajuste global del modelo denominada
Criterio de Informacién Bayesiano normalizado (BIC), que tiene en cuenta la bondad de
ajuste y la complejidad del modelo, tiene un valor de 6,021 que es mas bajo que el de otros

modelos tentativos probados.
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4.3.1.2.3. Estimacion de los pardmetros del modelo identificado

El objetivo de esta fase fue comprobar si el modelo se adecuaba a los datos. En caso
de que sea asi, estaremos en condiciones de pasar a la fase de prediccion; de lo contrario
hubiera llevado a una reformulacion del modelo. Para la validacion del modelo es necesario

estudiar el cumplimiento de determinados requisitos.

En primer lugar, para analizar la bondad del ajuste se utilizO el R cuadrado
estacionario (ajustado). El valor de este estadistico (0,228) indica que la fraccion de
variabilidad explicada por el modelo es baja aunque podemos considerar que el ajuste es
bueno si se tiene en cuenta el hecho de que se esta en el ambito de las Series de Tiempo

en Ciencias de la Salud.

Tabla 34. Ajuste del modelo ARIMA (0, 1, 1)

Ajuste del modelo

Percent

Estadistico de ajuste Media ET Minimo Maximo 5 10 25 50 75 90 95

R-cuadrado estacionaria 228 . 228 228 228 228 228 228 228 228 228
R-cuadrado 452 . 452 452 452 452 452 452 452 452 452
RMSE 19,791 . 19,791 19,791 19,791 19,791 19,791 19,791 19,791 19,791 19,791
MAPE 26,200 . 26,200 26,200 26,200 26,200 26,200 26,200 26,200 26,200 26,200
MaxAPE 192,442 . 192,442 192,442 192,442 192,442 192,442 192,442 192,442 192,442 192,442
MAE 12,679 . 12,679 12,679 12,679 12,679 12,679 12,679 12,679 12,679 12,679
MaxAE 68,979 . 68,979 68,979 68,979 68,979 68,979 68,979 68,979 68,979 68,979
BIC normalizado 6,021 . 6,021 6,021 6,021 6,021 6,021 6,021 6,021 6,021 6,021

En segundo lugar, se verifica que los coeficientes del modelo son estadisticamente
significativos mediante la prueba t (Tabla 35). El parametro MA (1) del modelo resulto ser
estadisticamente significativo (t=7,744; p=0,000), lo que nos llevé a descartar las hipoétesis

de nulidad conjunta y nulidad individual de los parametros, respectivamente.

Tabla 35. Parametros del modelo ARIMA (0, 1, 1)

Parametros del modelo ARIMA

Estimacion ET t Sig.
Porcentaje_DISCREPANCIAS-Modelo_t  Porcentaje_DISCREPANCIAS  Sin transformacion  Diferencia 1
MA Retardo 1 640 083 7,744 000
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Por ultimo, el programa SPSS 21.0 permite guardar predicciones del modelo,
intervalos de confianza y residuos como variables nuevas en el conjunto de datos activo.
Cada serie dependiente genera su propio conjunto de variables nuevas y cada variable
nueva contiene valores para los periodos de estimacion y prediccion. En este analisis de
series temporales se guardaron las nuevas variables:

- Valores pronosticados. Son los valores pronosticados por el modelo.

- Limites de confianza inferiores. Son los limites de confianza inferiores para los valores
pronosticados.

- Limites de confianza superiores. Son los limites de confianza superiores para los valores
pronosticados.

- Residuos de ruido. Son los residuos del modelo. Si se realizan transformaciones de la
variable dependiente (por ejemplo, logaritmo natural), estos son los residuos de la serie

transformada.

Al aplicar un modelo ARIMA (0,1,1), la variable porcentaje de discrepancias (por
paciente) ha sido ajustada (Figura 25) y contiene las estimaciones de los valores de la
variable original obtenidas mediante dicho modelo. Esta variable es identificada como
Pronosticado_Porcentaje DISCREPANCIAS Modelo_1, donde 1 indica que se trata del
primer ajuste llevado a cabo. El grafico muestra el grado de similitud de los valores

observados y estimados por el modelo ARIMA (0,1,1)
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Figura 25. Grafico de secuencia con los valores observados y los
ajustados estimados por el modelo para el porcentaje de
discrepancias (por paciente)
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4.3.1.2.4. Diagnéstico del modelo estimado

Una vez obtenidos los parametros, nos queda diagnosticar si el modelo es

estadisticamente adecuado. Para ello deben cumplirse dos requisitos:

1.”Los residuos del modelo propuesto deben ser independientes para los retardos de primer
y segundo orden, lo que significa verificar que: FAC(1) = FAC(2) = 0. Esto es, que los
residuos han de presentar valores estadisticos no significativos en el primer y segundo
retardo. Por tanto, las FAC(1) y FAC(2) deben estar dentro de los intervalos de confianza, o
dicho de otro modo, libres de dependencia serial para los retardos 1y 227%. En la Tabla 36
se observa que que la FAC(1) y la FAC(2) de los residuos no son significativas (prueba de
Box-Ljung: FAC(1) con p=0,394, y FAC(2) con p=0,663), lo que revela independencia de

ambos retardos, y por tanto, ausencia de dependencia serial.

Tabla 36. Autocorrelaciones de la serie ruido residual
de porcentaje discrepancias modelo 1

Autocorrelaciones Ruido residual de Porcentaje_DISCREPANCIAS-
Serie: ResiduoN_Porcentaje_DISCREPANCIAS_Modelo_1 MO d e I°_1
Estadistico de Box-Ljung ] D Coeficiente
Retardo | Autocorrelacion Tip. Error® Valor gl Sig.” 10 Limite de
1 ,089 104 726 1 394 — confianza
2 032 104 821 2 663 sLperior
3 -,201 103 4,622 3 202 __ Limite de
4 012 102 4636 4 327 057 confianza inferior
5 -109 102 5777 5 329
6 ,005 101 5,780 6 448
7 082 1101 6,437 7 490 B 00 o mm |_|,_, —
8 128 1100 8,079 8 426 o | | | L | ||_| L
9 17 ,099 9,468 9 395
10 198 099 13,505 10 197 d
11 041 1098 13,683 1 251
12 -279 ,098 21,870 12 039 -0 ls-
13 -140 097 23,964 13 ,031
14 -125 096 25,647 14 029
15 027 096 25,728 15 041
16 ,005 ,095 25,731 16 ,058 1 'D-
a. El proceso subyacente asumido es la independencia (ruido blanco). L L l LI IL A N LI
) 12345678 910111213141516

b. Basado en la aproxi ion chi

Nim. de retardos

Figura 26. Correlograma de la FAC para los residuos del
modelo 1 del porcentaje de discrepancias
(por paciente)

2. “Los residuos deben distribuirse como un proceso de ruido blanco, lo que significa que las
FAC correspondientes deberan mostrar retardos no distintos de cero. Para este cometido
resulta de enorme ayuda considerar el estadistico Q de Box-Ljung, cuyo valor, para cada
autocorrelacion, no debe ser significativo; del mismo modo, se espera que los picos de cada
retardo no superen los limites de confianza establecidos”®. Este segundo criterio también se
cumple en virtud de que todos los retardos se encuentran dentro de los limites de confianza

al 95%, segun se aprecia en el correlograma de la Funcion de Autocorrelacién (FAC) y de la
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Funcion de Autocorrelacion Parcial (FACP) (Figuras 26 y 27). Ademas, la prueba de Box-
Ljung no es significativa en la mayoria de los casos (Tabla 37). Por lo que también pudimos
asumir que los residuos del modelo se comportaban como un ruido blanco, y por tanto, el

modelo ARIMA (0,1,1) puede ser adecuado a esta serie temporal.

Tabla 37. Autocorrelaciones parciales Serie:
ruido residual de porcentaje discrepancias

modelo 1
Autocorrelaciones parciales . RL"dﬂ rESIdua| de
Serie: Porcentaje_DISCREPANCIAS-Modelo_1
Autocorrelacion ) 10 D Coeficiente
Retardo parcial Tip. Error ! Lfl'l'li'tE! de
1 089 106 — confianza
2 -,040 ,106 SupEI'IﬂI'
3 -196 1106 0,5 — Limite de
4 ,048 ,106 e confianza inferior
5 131 106 o
6 -011 ;106 E ml = rlnl_l| ||-|
7 094 106 o 00 '-'LI O UU='_
8 067 106 L —
9 121 106 E
10 227 106 05
11 ,060 106 '
12 243 106
13 014 106
14 -150 106 -1,09
15 071 106 T T T T T T 1T
16 024 106 1 3 5 7 9 11 13 15

Mim. de retardos

Figura 27. Correlograma de la FACP para los
residuos del modelo 1 del porcentaje
de discrepancias (por paciente)

Con este ultimo paso, hemos concluido el proceso de identificacion y construccion
del modelo, seleccionando aquel que mejor se ajusté a nuestros datos, y eliminando la

dependencia serial presente en los mismos.
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4.3.1.3. Analisis de los resultados de la intervencion.

Para evaluar el efecto de la intervencion y establecer si las diferencias halladas en la
preintervencion, intervencién y reversion pueden ser consideradas lo suficientemente
importantes como para concluir que la intervencion ha tenido un impacto favorable, es

necesario aplicar pruebas estadisticas de contraste de hipotesis.

El procedimiento estadistico tradicionalmente utilizado para determinar diferencias
significativas entre las tres fases o periodos definidos sobre una serie temporal ha sido el
Anova de un factor, siempre y cuando se cumplieran los supuestos de independencia de las
observaciones, normalidad de las poblaciones e igualdad entre las varianzas poblacionales.
Cuando no se pudieron asumir estos supuestos se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis. Hay
gue tener presente que en una serie temporal este tipo de pruebas estadisticas deben
aplicarse una vez que se ha corregido la autocorrelacién de los datos en la serie®, mediante

la aplicacion de un modelo ARIMA.

Por tanto, el andlisis se llevd a efecto sobre la serie ajustada (variable valor
pronosticado porcentaje de discrepancias modelol) y sobre la serie sin ajustar (variable
porcentaje de discrepancias) con la finalidad de comprobar si el ajuste de los datos

modificaba los resultados que se hubieran obtenido con los datos brutos (sin ajustar).

4.3.1.3.1 Andlisis descriptivo de la variable dependiente

En la Tabla 38 figuran algunos estadisticos descriptivos de la variable porcentaje de
discrepancias (por paciente), tanto ajustada como sin ajustar. Como se puede apreciar ha
habido cambios en algunos estadisticos antes y después de aplicar el modelo ARIMA,
aunque la media global (de los tres periodos) se ha visto poco afectada, pues al ajustar la
variable segun el modelo ARIMA (0,1,1) la media global porcentaje de discrepancias (x=
81,32%) por paciente al alta es ligeramente menor que la media global de los datos sin
ajustar (x=81,44).
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Tabla 38. Estadisticos descriptivos para la variable porcentaje de discrepancias, ajustada y sin ajustar

JPreintervencion lintervencion Reversién

Sin ajustar | Ajustado ]Sin ajustar [Ajustado JSin ajustar |Ajustado
IMedia 98,299147 | 98,3124 50,4860 55,4469 95,2160]| 90,5707
Intervalo de confianza [Limite inferior 96,8627 | 91,1375] 42,9394| 50,0072] 91,2017 ]| 86,2241
para la media al 95%  [Limite superior 99,7356 | 99,2946 ] 62,7100| 60,8866] 99,6327 | 94,9173
Media recortada al 5% 98,9089 | 98,4826 49,7022| 54,6904] 96,9170| 92,1611
[Mediana 100,0000 | 98,9475 49,6528 | 54,2222] 100,0000 | 95,0260
|varianza 14,798 3,441 564,271 212,219 119,305 135,499
IDesv. tip. 3,84684| 1,85510] 23,75439 | 14,56774] 10,92266 [11,64040
IMinimo 83,34 93,41 14,29 29,50 59,72| 46,22
IMaximo 100,00 100,00 100,00 99,82] 100,00| 99,86
|Rango 16,67 6,59 85,71 70,32 40,28 53,64
Amplitud intercuartil 1,79 1,98 33,96 15,93} 3,70 10,89|
Asimetria -2,785 -1,402 648 873  -2642] -2,393
lcurtosis 7,992 1,153 -,135 2,114  6,346] 6,813
|Error tipico Media ,70233 33869 ]  4,33694] 2,65969] 1,99420| 2,12524]
|Error tipico Asimetria 427 427 427 427 427 4270
|Error tipico Curtosis 833 833 833 ,833] 833 ,833]

En la Tabla 39, se observa que el estadistico de Shapiro-Wilk (que es la opcidn mas

conservadora) tiene un valor critico muy pequefio (p < 0,001) en las fases de preintervencion

y de reversion, por lo que se puede rechazar la hipétesis de normalidad y concluir que los

datos de las variables porcentaje de discrepancias (por paciente), tanto ajustadas como sin

ajustar, no siguen una distribucion normal en las fase de preintervencion y de reversion.

Tabla 39. Pruebas de normalidad de las variables porcentaje de discrepancias y pronosticado porcentaje
de discrepancias modelol segun periodos del estudio.

Pruebas de normalidad

Pruebes de omalidad

KolmogorowSmimoy?

Shapiro-Wilk

Peiodo estudo | Estadisico

gl Sig.

Estadistco Sig.

Periodo estudo

HolmogroeSnimo?

Sl

Estadsio

Estadsico

Porcentaje DISCREPANCIAS ~ Preintenencion
Intervencion

404
M7

Reversion 369

Bl
Kl
Bl

o
)
0

5
936
505

000
3
000

* Este es un imit inferor de a signifcacion verdadera.

. Corteccion de lasignificacion de Lilifors

Pronesicado Pocenise DISCREPAVCIAS Nocelo 1 Preznencion
Penencin
Rerson

1]
18
i)

. Coreoond a sipfcacion de Liliors
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4.3.1.3.2 Anadlisis paramétricos y no paramétricos para muestras independientes del
valor pronosticado porcentaje de discrepancias modelol

Para comparar si las medias del valor pronosticado porcentaje de discrepancias
modelol segun los grupos definidos por la variable Periodo de estudio diferian entre si se
utilizé el andlisis de la varianza (ANOVA) de una via, que contrasta la hipétesis nula de que

todas las poblaciones de las que proceden los grupos tienen medias idénticas.

Previamente se comprobaron las condiciones de aplicacion del ANOVA (Tablas 40 y
41), y como no se pudieron asumir los supuestos de normalidad y de igualdad de varianzas
poblacionales (prueba de Levene con p < 0,001) se utilizaron los estadistico de Brown-
Forsythe y de Welch (Tabla 41: Pruebas robustas de igualdad de medias) que representan
una alternativa robusta al estadistico F del ANOVA, y que nos llevaron a rechazar la
hip6tesis nula de igualdad de medias (p < 0,001), y concluir que el porcentaje medio de

discrepancias por paciente al alta no es el mismo en los tres periodos de tiempo estudiados.

Tabla 40. Prueba de homogeneidad de Tabla 41. Pruebas robustas de igualdad de las medias

varianzas Valor pronosticado de Porcentaje DISCREPANCIAS-Modelo 1
Valor pronosticado de 4 ]
Porcentaje DISCREPANCIAS-Modelo 1 Estadistico gl gl2 Sig.
Estadistico de Levene 11 [gi2 |sig. | [Welch 131,010 2| 40,225 ,000
10 548 2 187 looo IBrown-Forsythe 133,746 2| 56,397 ,000

a. Distribuidos en F asintéticamente.

Para saber qué periodos del estudio diferian entre si en sus porcentajes medios de
discrepancias por paciente, se utilizaron los contrastes denominados comparaciones
multiples post-hoc o a posteriori, y en concreto el método de Games-Howell (Tabla 42). Los
valores p asociados a cada comparacion indican que el porcentaje medio de discrepancias
por paciente durante el periodo de intervencion difiere de manera significativa tanto del
periodo preintervencion como del periodo de reversién, y los porcentajes medio de
discrepancias por paciente de los grupos sin intervencion también diferian entre si, de

manera estadisticamente significativa.
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Tabla 42. Comparaciones multiples post-hoc con el método Games-Howell de la variable pronosticado
porcentaje de discrepancias modelol, segun periodo de estudio

Intervalo de confianza al

95%
Diferencia de medias Limite Limite
(I) Periodo_Estudio |(J) Periodo_Estudio (1-9) Error tipico| Sig. inferior superior
. » Intervencion 42,86550 2,68117 |,000| 36,2550 49,4760
Preintervencion —
Reversion 7,74164 2,15206 |,003 2,4405 13,0428
Intervencién Reversion -35,12386 3,40450 |,000| -43,3232 -26,9245

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

La Figura 28 muestra una representacion de las medias, mediante un diagrama de

lineas, de la variable pronosticado porcentaje de discrepancias modelol segun los grupos

definidos por la variable Periodo de estudio.

Figura 28.
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Ademas, se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis Wallis (Tabla 43 y Figura 29) para

confirmar que existian estas diferencias estadisticamente significativas de porcentajes

medios de discrepancias por paciente entre los distintos periodos del estudio, dado que el

tamafio de la muestra no era grande (todos los grupos definidos por la variable periodo de

estudio tienen 30 observaciones), y no se pudo asumir normalidad e igualdad de varianzas

poblacionales.

Tabla 43.

Prueba

test de

Kruskal-Wallis

Prueba Kruskal-Wallis de muestras independientes
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pronosticado porcentaje de discrepancias

Figura 29. Diagrama de caja pronosticado
N total a0 porcentaje de discrepancias modelo

Probar estadistica 56 688 Para saber qué periodos del estudio

diferian entre si en sus porcentajes medios

ra

Grados de libertad

de discrepancias por paciente, se utilizaron
Sig. asintotica (prueba de dos 0oo

caras) comparaciones por pares mediante la

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates. prueba de Mann-Whitney para dos muestras
independientes acompafada de la correccion de Bonferroni para controlar la tasa de error
(Tabla 43). Mediante este test de Kruskal-Wallis, que se considera el sustituto no
paramétrico del ANOVA, se llegd a los mismos resultados: el porcentaje medio de
discrepancias por paciente durante el periodo de intervencién diferia de manera significativa
tanto respecto al periodo preintervencién como del periodo de reversion, y estos dos grupos
(preintervencion y reversion) también diferian entre si, de manera significativa, en sus

porcentajes medios de discrepancias por paciente.

Tabla 44. Comparaciones por pares mediante la prueba de Mann-Whitney
pronosticado porcentaje de discrepancias modelol

Cada nodo muestra el rango de media de muestras de Periodo de estudio.

Prueba Error Desv. Prueba - -
L e TR T estadistica tipico estadistica Sig. Sig. ady.
Intervencion-Reversion -31,200 6,745 -4.626 ,000 ,000
Intervencion-Preintervencion 50,300 6,745 7,458 ,000 ,000
Reversion-Preintervencion 19,100 6,745 2,832 ,005 ,014

Cada fila prueba la hipotesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son las
mismas.
Se muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es ,05.

4.3.1.3.3 Anadlisis paramétricos y no paramétricos para muestras independientes de la
variable porcentaje de discrepancias (sin ajustar).

Una vez realizado el analisis sobre la serie ajustada (variable valor pronosticado
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porcentaje de discrepancias modelol), se repitio de nuevo el mismo andlisis pero sobre la
serie sin ajustar (variable porcentaje de discrepancias) con la finalidad de comprobar si el
ajuste de los datos modificaba los resultados que se hubieran obtenido con los datos brutos

(sin ajustar).

Para comparar si las medias del porcentaje de discrepancias segun los grupos
definidos por la variable Periodo de estudio diferian entre si se utilizd el andlisis de la
varianza (ANOVA) de una via, que contrasta la hipétesis nula de que todas las poblaciones

de las que proceden los grupos tienen medias idénticas.

Previamente se comprobaron las condiciones de aplicacién del ANOVA (y como no
se pudieron asumir los supuestos de normalidad y de igualdad de varianzas poblacionales
(prueba de Levene con p < 0,001) se utilizaron los estadisticos de Brown-Forsythe y de
Welch (Tabla 45: Pruebas robustas de igualdad de medias) que representan una alternativa
robusta al estadistico F del ANOVA, y que nos llevaron a rechazar la hipétesis nula de
igualdad de medias (p < 0,001), y concluir que el porcentaje medio de discrepancias por

paciente al alta no es el mismo en los tres periodos de tiempo estudiados.

Tabla 45. Pruebas robustas de igualdad de las medias
Porcentaje DISCREPANCIAS

Estadistico® | gl1 gl2 Sig.

\Welch 58,712 2 43,742 ,000
IBrown-Forsythe 92,280 2 42,493 | ,000

a. Distribuidos en F asintéticamente.

Para saber qué periodos del estudio diferian entre si en sus porcentajes medios de
discrepancias por paciente, se utilizaron los contrastes denominados comparaciones
multiples post-hoc o a posteriori, y en concreto el método de Games-Howell (Tabla 46). Los
valores p asociados a cada comparacion indican que el porcentaje medio de discrepancias
por paciente durante el periodo de intervencion difiere de manera significativa tanto del
periodo preintervencion como del periodo de reversion, pero la diferencia entre los
porcentajes medio de discrepancias por paciente entre los grupos preintervencion y

reversion no era estadisticamente significativa (p=0,323).
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Tabla 46. Comparaciones multiples post-hoc con el método Games-Howell de la variable
porcentaje de discrepancias, segin periodo de estudio

Intervalo de confianza al
95%
Diferencia de medias Limite Limite
(I) Periodo_Estudio [(J) Periodo_Estudio (1-9) Error tipico| Sig. inferior superior
. v Intervencion 47,81317 4,39344 |,000| 36,9916 58,6347
Preintervencion —
Reversién 3,08310 2,11426 |,323 -2,0843 8,2505
Intervencion Reversién -44,73007 4,77345 |,000| -58,6347 -36,9916

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Ademas, se utilizd la prueba de Kruskal-Wallis Wallis (Tabla 47) para confirmar que
existian estas diferencias estadisticamente significativas de porcentajes medios de
discrepancias por paciente entre los distintos periodos del estudio, dado que el tamafio de la
muestra no era grande (todos los grupos definidos por la variable periodo de estudio tienen
30 observaciones), y que no se pudo asumir normalidad e igualdad de varianzas
poblacionales.

Tabla 47. Prueba test de Kruskal-Wallis
porcentaje de discrepancias

N total on| Mediante este test de Kruskal-Wallis, que se
considera el sustituto no parametrico del
Probar estadisti 50 B76 . i , .
rohar estadistica ANOVA, se comprob6 que existian diferencias
Grados de libertad 2 estadisticamente significativas entre los tres
- . periodos del estudio, respecto a los
Sig. asintdtica (prueba de dos 000
caras) ‘ porcentajes medios de discrepancias por

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates. paciente.

Para saber qué periodos del estudio diferian entre si en sus porcentajes medios de
discrepancias por paciente, se utilizaron comparaciones por pares mediante la prueba de
Mann-Whitney para dos muestras independientes acompafiada de la correccion de
Bonferroni para controlar la tasa de error. En la Tabla 48 se observa que el porcentaje medio
de discrepancias por paciente durante el periodo de intervencion diferia de manera
significativa tanto respecto al periodo preintervencién como del periodo de reversion, y estos
dos grupos (preintervencién y reversion) no diferian entre si, de manera significativa, en sus

porcentajes medios de discrepancias por paciente.
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Tabla 48. Comparaciones por pares mediante la prueba de Mann-Whitney
pronosticado porcentaje de discrepancias modelol

Cada nodo muestra el rango de media de muestras de Periodo de estudio.

Prueba Error Desv. Prueba - .
Muestral-Muestra2 estadistica tipico estadistica Sig. Sig. ady.
Intervencion-Reversion -37.467 6,279 =-5,967 ,000 ,000
Intervencion-Preintervencion 39,983 6,279 6,368 ,000 ,000
Reversion-Preintervencion 2,517 6,279 401 ,b89 1,000

Cada fila prueba la hipotesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son las
mismas.
Se muestran las significancias asintoticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es ,05.

4.3.1.3.4 Resumen

Teniendo presentes que el objetivo central de esta investigacion mediante disefio de
series temporales, mas que predecir el comportamiento de la variable principal del estudio
(cambios en el porcentaje medio de discrepancias por paciente entre las fases
preintervencion e intervencion), era eliminar la dependencia serial que afecta a los
estadisticos tradicionales que se utilizan para evaluar el impacto de una intervencion,
creemos que el modelo que mejor corrige la autocorrelacion de las observaciones es el
modelo ARIMA (0,1,1). Las pruebas paramétricas y no paramétricas aplicadas a la variable
valor pronosticado del porcentaje de discrepancias indican que ha habido una disminucién
estadisticamente significativa en el porcentaje promedio de discrepancias al alta
durante el periodo de intervencidon respecto a los otros dos periodos, pero sin el
ajuste para eliminar la dependencia serial que afecta a los estadisticos tradicionales,
no hubiéramos detectado la disminucidén estadisticamente significativa que también
existia en el porcentaje promedio de discrepancias al alta hospitalaria entre el periodo

de preintervencién y el periodo de reversion.
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4.3.2. Andlisis de la efectividad de una intervenciéon en la reduccién de errores de
conciliacién en la medicacién al alta hospitalaria

Se realiz6 una descripcion de los resultados de la variable dependiente tanto de
manera global (para toda la serie temporal) como desagregada por fases con la finalidad de
adquirir una idea general de las posibles diferencias entre fases. Para ello, se obtuvieron
algunas medidas de tendencia central y estadisticos de dispersion.

Tabla 49. Estadisticos descriptivos para la variable
porcentaje de errores de conciliacion

Descriptivos

Estadistico Error tip. 100,00
Porcentaje_ ERRORES_CONCILIA  Media 53,9476 3,09799
CION Intervalo de confianza para la Limite inferior 47,7920
media al 95% Limite superior 60,1032 60,00
Media recortada al 5% 54,4303
Mediana 59,4643 60,00
Varianza 863,780
Desuv. tip. 29,39013
Minimo ,00 40,001
Maximo 100,00
Rango 100,00 20,00
Amplitud intercuartil 48,88
Asimetria -431 ,254
Curtosis -987 503 00

T
Porcentaje de errores de conciliacion (por paciente)

Figura 30. Diagrama de cajas de la variable
porcentaje de errores de conciliacion

Como se aprecia en la Tabla 49 y en la Figura 30, el porcentaje medio de errores
de conciliacion en la conciliacion de la medicacion al alta hospitalario por paciente en
el Servicio de Cirugia, en la serie temporal de observaciones recogidas, fue de 53,95
(SD=29,40). No existia una diferencia importante respecto a la media recortada un 5% que
obtuvo un valor de 54,43 % de errores de conciliacion medicamentosas por paciente. La
mitad de los pacientes tenian, al alta hospitalaria, un porcentaje de prescripciones
medicamentosas discrepantes mayor de 59,46 % y entre el paciente que méas errores de
conciliacion presentaba y el que menos existia una diferencia de 100% de errores de
conciliacion medicamentosas. El rango de errores de conciliacion de la mitad central del
conjunto fue de 100 %. Se puede afirmar con una confianza del 95% que el porcentaje
medio de errores de conciliacién en la conciliacién de la medicacion por paciente al alta
hospitalario en el Servicio de Cirugia estaba situado entre 47,79 % y 60,10 % errores de

conciliacion, considerando en conjunto los tres periodos del estudio.

129




Resultados

En la Tabla 50 y en la Figura 31, se aprecia que el porcentaje medio de errores de
conciliacién por paciente en la conciliacion de la medicacidn al alta hospitalario en el
Servicio de Cirugia, en la fase de preintervencion fue del 70,42 (SD=16,00), en la fase
de intervencién del 23,80 (SD=24,09) y en la de reversion fue del 67,63 (SD=20,01). La
mitad de los pacientes tenian, al alta hospitalaria, un porcentaje de prescripciones
medicamentosas discrepantes mayor del 69,21 % en la fase de preintervencion, y un
porcentaje menor del 14,19 % tras la intervencion, retornando a cifras del 70,79 % en la fase
de reversion.

Tabla 50. Estadisticos descriptivos para la variable porcentaje de errores de
conciliacion, segun periodos del estudio

Descriptivos

Preintervencion |Intervencion | Reversion
IMedia 70,4172 23,7992 67,6264
Intervalo de confianza  [Limite inferior 64,4420 14,8049 60,1561
para la media al 95% Limite superior 76,3924 32,7935 75,0966
Media recortada al 5% 70,4501 21,4703 68,6075
IMediana 69,2113 14,1865 70,7904
IVarianza 256,064 580,188 400,229
IDesv. tip. 16,00199 24,08710 20,00573
IMinimo 39,00 ,00 12,50
IMéximo 100,00 92,31 100,00
|Rang0 61,00 92,31 87,50
Amplitud intercuartil 24,74 28,77 28,67
Asimetria -,011 1,393 -,865
ICurtosis -,610 1,707 ,920
|Err0r tipico Media 2,92155 4,39768 3,65253
|Error tipico Asimetria 427 427 427
|Error tipico Curtosis ,833 ,833 ,833

100,00

80,00

£0,00

40,00

(por paciente)

20,00

Porcentaje de errores de conciliacion

00

T T T
Preintervencicn Intervencidn Reversion

Periodo de estudio

Figura 31. Diagrama de cajas, segun periodos del estudio,
de la variable porcentaje de errores de conciliacion
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Para establecer si la diferencia de porcentajes medios entre los tres periodos o fases
del estudio fueron lo suficientemente importantes como para concluir que la intervencién
habia sido efectiva, fue necesario aplicar pruebas estadisticas con contrastes de hipotesis
entre estas 3 fases, “teniendo en cuenta que este tipo de pruebas estadisticas deben
aplicarse una vez que se ha corregido la autocorrelacion de los datos en la serie y se
cumple con el supuesto de independencia de las observaciones, pues uno de los problemas
presentes en disefios con observaciones secuenciales radica en la falta de independencia
entre las observaciones, requisito fundamental para aplicar estadisticos clasicos como las
pruebas «F» y «t». Esto ha dado lugar a la aplicacién de técnicas de andlisis de series
temporales que transforman las series temporales obtenidas, en series de datos

independientes o no correlacionados”.®®

Una vez aplicadas estas transformaciones, se pueden aplicar los estadisticos
clasicos sobre los datos puesto que cumplen ya con los supuestos requeridos de
independencia de las observaciones y falta de correlacién entre las mismas; al margen de
aquellos otros requisitos exigibles por los estadisticos concretos a utilizar como pudiera ser

la normalidad en la distribucion, la homogeneidad de varianzas, etc.

Para el analisis visual, el modelado ARIMA y el andlisis de la efectividad de la
intervencion, que exponemos a continuacion, hemos seguido principalmente las
recomendaciones de Garcia Jiménez MV y Caceres Serrano PA. Expuestas en su libro

Disefios experimentales de series temporales. (Madrid: UNED Ediciones; 2007) .

4.3.2.1. Analisis visual.

El andlisis visual es el primer paso en el andlisis de los datos de una serie temporal,
y se realiz6 por medio de graficos, aunque esto a menudo resulta insuficiente por lo que en
la actualidad es casi preceptivo la utilizacion de técnicas estadisticas como complemento de
la inspeccion visual. Ademas, para valorar mejor la presencia de cambios significativos entre
fases con y sin intervencion, fue necesario obtener las rectas de regresion de cada fase, y
analizar la significacion de las pendientes de estas rectas de regresion por separado pues

ello facilitd la interpretacion del nivel y la tendencia de los datos.
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4.3.2.1.1. Gréficos de barras y de secuencias

Como se puede observar en la Figura 32, la magnitud del porcentaje de errores de
conciliacion se representa mediante columnas o barras cuya longitud refleja el tamafio de

cada valor.

por paciente)

i

Valor Porcentaje de errores de
conciliacion

15 9131721252933 3741 45495357 616569737781 8589

Nlamero de casos

Figura 32. Gréafico de barras de la serie temporal
porcentaje de errores de conciliacion

En el gréfico de secuencia, de la Figura 33, se puede distinguir claramente los
diferentes periodos o fases del estudio enmarcadas por las lineas verticales, con una linea
del periodo inicial, un periodo de intervencion, y una nueva linea en el periodo de reversion.
Ademas, se incorpora una linea horizontal que indica la puntuacion media para toda la serie,
y que sirve como punto de referencia para valorar el impacto de la intervencién, la

dispersion, la estabilidad de los datos, y el nivel y tendencia observables

120,00

100,00

80,00

50,00

40,00

20,00

Porcentaje de errores de
conciliacion (por paciente)

00—

FrTT T TT T T T T T T T T TT T
1 611162126313641 465156616671 763156

Numero de observacion

Figura 33. Gréafico de secuencia de la serie temporal
porcentaje de errores de conciliacion
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En las Figuras 33 y 34 parece evidente la presencia de tres fases diferenciadas,
aunque con oscilaciones y los cambios de nivel son facilmente apreciables entre el periodo
de intervencion y los otros dos periodos, aunque no se puede afirmar lo mismo respecto a la
tendencia dada la alta variabilidad de las puntuaciones a lo largo de la secuencia de
observaciones en cada periodo. Para una mejor valoracion, fue necesario obtener las rectas
de regresion para cada fase (Figura 34) y de este modo evaluar la presencia de cambios

significativos entre fases con y sin intervencion®

4.3.2.1.2. Gréaficos con las rectas de regresiéon para cada fase

En la Figura 34 las lineas punteadas verticales delimitan las distintas fases del
disefio mientras que la linea horizontal roja denota la media de la serie. Puede observarse
poca pendiente en todas las fases, aspecto confirmado por el analisis de regresion, ya que
en ninguna de ellas obtenemos una R? significativa. Asi mismo se puede apreciar una gran

diferencia de nivel entre los periodos del estudio.

Si observamos cada conjunto de datos por periodo con respecto a la media de toda
la serie (la linea horizontal roja), notaremos que, aun con una gran variabilidad, en la fase
intervencion casi todas las observaciones se encuentran por debajo de la media, mientras
gue en el periodo de intervencién y de reversion todas o casi todas las observaciones estan
por encima de la media, lo que sugiere un efecto importante a favor de la efectividad de la
intervencion®. Por otra parte, en el periodo de intervencion se nota una leve tendencia
decreciente de la recta de regresion, lo que podria indicar una efectividad progresiva de la
intervencion; mientras que en las fases de preintervencion y de reversién parece que se

estabiliza la tendencia en el porcentaje medio de errores de conciliacion.

Porcentaje de errores de conciliacion (por

Porcentaje de errores de conciliacion (por Porcentaje de errores de conciliacién (por aciente)
paciente) paciente) p
Periodo de estudio: Preintervencién Periodo de estudio: Intervencién Periodo de estudio: Reversion

120,001 120,007 120,004

133133?&;5 woa AL Az] o ﬁ [\ ot NN‘“J\}Y A oe

0,00 i tl / ” m‘v{ !! 60,007 2 60,00 LAWY V

m
40,00 40,00 40,009 \Gg
20,007 20,00 20,00

WTrT T T 1T 1 r rrr 11171 T T 1 00 PN N N At |
0 2 4 6 8 1012 1416 18 20 22 24 26 28 30 Numero de observacién 60 62 64 66 66 70 72 74 76 75 80 82 B4 86 85 90

Numero de observacion Numero de observacion

Figura 34. Grafico de las rectas de regresion del porcentaje de errores de conciliacion en cada periodo
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Ademas del estudio de las rectas de regresiéon como complemento al andlisis visual,
existen otras técnicas estadisticas para el andlisis de estos datos, pero los estadisticos
clasicos requieren el requisito de independencia de las observaciones, para lo cual antes
hay que corregir o eliminar la dependencia serial de los datos obtenidos mediante series

temporales.

4.3.2.2. MODELO ARIMA

El objetivo central de este andlisis fue eliminar la dependencia serial que afecta a los
estadisticos tradicionales que se utilizan habitualmente para evaluar el impacto de una
intervencion mediante un disefio de serie temporal. El proceso de construccion de un
modelo ARIMA implica basicamente tres etapas: la identificacion del modelo, la estimacion
de los parametros y el diagnostico del modelo seleccionado. Se afadié una cuarta etapa:

analisis de los resultados de la intervencién en funcion de los datos ajustados por el modelo.

4.3.2.2.1. Identificacién del modelo

La tarea inicial en el establecimiento de un modelo ARIMA consiste en la
identificacion de los valores que podrian asignarse a tres tipos de componentes 0 procesos
de estos modelos: autoregresivos (AR); diferenciados (I) y procesos de media movil (MA).
La nomenclatura empleada para representar un modelo ARIMA es la siguiente: ARIMA
(p,d,q), donde p es el orden de la autoregresion, d es el grado de diferenciacion y q es el

orden de media movil.

El primer paso consistié en determinar si la serie de observaciones requeria o no ser
diferenciada. “Aplicar diferenciaciones pasa por reconocer si nuestros datos son 0 no
estacionarios, y para llevar a efecto la diferenciacién, recurrimos a la observacion detenida
del grafico de secuencias, y a los correlogramas de la funcién de autocorrelacion simple

» 68

(FAC), y de la funcion de correlacion parcial (FACP)” .

Segun se observaba en la Figura 33 (grafico de secuencia) la serie parece no ser
estacionaria pues se aprecian tendencias y oscilaciones no debidas a la intervencion, y con
cada dato de la serie el proceso presenta pendientes tanto positivas como negativas, es

decir, crece y decrece con el tiempo.
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Por otra parte, el Periodograma (Figura 35) ofrece sus puntos maximos para valores
de la frecuencia muy pequefios cuyos inversos producen unos periodos estacionales mas
elevados incluso que la longitud de la serie. Esto indica que no hay estacionalidad, hecho
gue ya se derivaba directamente de la observacion del grafico de secuencia de la serie
(Figura 33).

Periodograma de Porcentaje_ ERRORES_CONCILIACION por
frecuencia

4 0E4-]
2,0E4-]

Pericdograma

T T T T T T
0,0 0,1 02 03 0,4 05

Frecuencia

Figura 35. Periodograma del porcentaje de errores
de conciliacion (por frecuencia)

Por otra parte, para decidir los valores adecuados de p y g, es util estudiar la
correlacion o asociacion entre los valores de la serie en cada observacion y los valores en
las observaciones anteriores, es decir, la relacion entre la serie y ella misma

(autocorrelacién) desplazada una o mas observaciones.

La funcion de autocorrelacion simple (FAC), que se observa en la Tabla 51 y en la
Figura 36, muestra el conjunto de estos coeficientes e indica hasta qué punto la variable
depende de ella misma. En la FAC observamos un decaimiento exponencial hacia cero.
Dado que no hay una FAC (1) cercana a 1,0 y que hay decrecimiento lento, no podemos
descartar la presencia de tendencia. En la Tabla 51 el patron de autocorrelaciones no
presenta retardos iniciales con autocorrelaciones altas y aunque es reconocible algin patrén
de decrecimiento lento pero no brusco, por lo que descartamos la presencia de
estacionalidad. Hay picos que superan los limites de confianza; estas bandas o limites son
muy importantes porque todas aquellas espigas que excedan dicho limite pueden ser
consideradas distintas de cero, es decir, representan retardos con autocorrelaciones
significativas (conjuntos de autocorrelaciones altas revelan procesos no estacionarios, y por
el contrario, procesos de ruido blanco si dichos picos se encuentran dentro de dichas
bandas). Ademas de los limites, la Tabla 51 también ofrece un estadistico mas preciso, el
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coeficiente Q de Box-Ljung, cuyo valor se distribuye segun una distribucion de Chi-
cuadrado. Para cada retardo se nos brinda su valor junto con el nivel critico; si este es
mayor que 0,05, podemos asumir que la autocorrelacion para dicho retardo no es distinta de
cero y, como podemos apreciar, el estadistico Box-Ljung es significativo en todos los
retardos, por lo que no se podria asumir la estacionariedad de la serie, y, por tanto, habria
necesidad de diferenciacion (es decir, el componente “d” del modelo deberia ser de orden

mayor de 0).

Tabla 51. Autocorrelaciones de la serie Porcentaje

de errores de conciliacion (por paciente) Porcentaje de errores de conciliacion (por
Autocorrelaciones p ac i a nte}
Serie: Porcentaje_ ERRORES_CONCILIACION
Estadistico de Box-Ljung 1,07
Retardo | Autocorrelacion Tip. Error® Valor gl Sig.?
1 509 ,104 24,085 1 ,000
2 452 ,103 43,326 2 ,000
3 447 103 62,362 3 ,000 0,57
4 331 ,102 72,894 4 ,000
5 424 ,101 90,437 5 ,000
6 312 ,101 100,011 6 ,000 b -
7 383 ,100 114,622 7 ,000 = D'D
8 372 ,100 128,609 8 ,000
9 255 ,099 135,255 9 ,000
10 ,280 ,098 143,346 10 ,000 -0 5
11 139 ,098 145,383 11 ,000 '
12 ,131 ,097 147,207 12 ,000
13 145 ,096 149,471 13 ,000
14 209 ,096 154,223 14 ,000 -1 |D_
15 147 ,095 156,618 15 ,000 T T T T T T T T 1T 1T 1T T T T 1T
16 ,082 ,095 157,372 16 ,000 1234567 68 910111213141516
a. El proceso subyacente asumido es la independencia (ruido blanco). .
b. Basado en la aproximacion chi cuadrado asintotica. Num. de I’EtardOS

Figura 36. Correlograma de la FAC para el
porcentaje de Errores de conciliacion
(por paciente)

La funcién de correlacion parcial (FACP) es mas adecuada para analizar las posibles
relaciones de dependencia que el coeficiente de autocorrelacion simple (FAC), ya que al
eliminar la influencia de las restantes variables (los valores intermedios) aisla el efecto
propio de cada retardo sobre el valor actual de la serie, y permite estudiar la correlaciéon

entre la serie y la misma serie retardada sin incluir los efectos indirectos.

En la Tabla 52 y en la Figura 37 se aprecia que la FACP exhibe un pico inicial grande
y es significativo, y que el resto de los retardos tienden a cero, ello queda confirmado por la

buena bondad de ajuste del resto de los retardos que no escapan a los limites de confianza.
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Tabla 52. Autocorrelaciones parciales de la serie
Porcentaje de errores de conciliacion (por paciente)

Autocorrelaciones parciales

Serie: Porcentaje. ERRORES, CONGILIAGION Porcentaje de errores de conciliacién (por paciente)

Autocorrelacion 1,0
Retardo parcial Tip. Error
1 ,509 ,105
2 261 ,105
3 209 105 0,59
4 -,003 ,105 =
5 216 105 T
6 038 105 &
7 ,17 ,1 o 007

175 ,105 w
8 047 ,105 O
9 -,062 ,105 <
10 -,017 ,105 -0,57
11 - 147 ,105
12 -,064 ,105
13 -,006 ,105 1
14 182 ,105 o
rrorrnrrnrororrnrP TP T 17T 1T

15 -097 105 12345678 910111213141316
16 -,037 ,105

Niam. de retardos

Figura 37. Correlograma de la FACP para el porcentaje
de errores de conciliacion (por paciente)

Ambos correlogramas (Figuras 36 y 37) y tablas de autocorrelaciones parecen
confirmar que la serie porcentaje de errores de conciliacién (por frecuencia) no es “ruido
blanco”. El valor de d debera tomar un valor mayor que cero puesto que la serie no parece
estacionaria. Y como solo el primer retardo (y su coeficiente de autocorrelacion) en la FACP
es importante y significativo, q podria ser igual a 1, por lo que sugiere un modelo ARIMA (O,
1, 1), que implica que serd necesario realizar algun tipo de ajuste o modelado a la serie.
Aunque siempre es conveniente realizar un sobreajuste del modelo, es decir, aplicar algunos
modelos ARIMA tentativos, distintos del que hemos identificado, por lo que, mas adelante,

efectuamos algunos intentos para corroborar que la serie no es “ruido blanco”.

4.3.2.2.2. Creacion del modelo.

El procedimiento tradicional consisti6 en construir diferentes modelos de prueba
utilizando distintos valores de “p”, “d” y “q”, y elegir el mas adecuado utilizando para ello los
diferentes criterios de diagndstico, 0 medidas de bondad de ajuste disponibles. La
experiencia permite reducir razonablemente el campo de buUsqueda, especialmente si
aplicamos estos modelos de forma reiterada a datos similares o conocidos, en los cuales ya
sabemos de forma aproximada que modelo funciona mejor.

El software estadistico SPSS incluye en sus Ultimas versiones un modelizador
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experto, que facilita esta fase de busqueda de los valores “p”, “d” y “q” mas adecuados para
el modelo, escogiendo entre todos los modelos razonables aquel que mejor cumple los
distintos criterios de ajuste para cada serie. Los resultados obtenidos con el Modelizador
experto para series temporales de SPSS 21.0, figuran a continuacion. En primer lugar
observamos en la Tabla 53 la «Descripcion del modelo» que el sistema experto ha
seleccionado un modelo ARIMA (0,1,1), es decir, p=0, d=1 y g=1. Esto quiere decir que no
considera significativo ningun retardo para la componente auto regresiva (p), considera que
la serie crece o decrece en el tiempo y por ello d=1 y, por ultimo, considera significativo

algun retardo en la componente de media movil (q).

Tabla 53. Descripcion del modelo seleccionado por el modelizador experto de SPSS

Descripcion del modelo

Tipo de modelo

ID del modelo  Porcentaje_ ERRORES_CONCILIA Modelo_1

CION ARIMA(0,1,1)

Algunos resultados de este modelo (0, 1, 1) se presentan en la Tabla 54
(Estadisticos del modelo). El valor p = 0,573 del estadistico de Ljung-Box indica que el
ajuste puede ser adecuado y que no existe una estructura de correlacion en los datos; la
hipdtesis nula que contrasta realmente esta prueba es que en la serie de residuos
(diferencias entre los valores de la serie y los valores que predice el modelo) no existe
autocorrelacion en absoluto. Si existiera autocorrelacion en los residuos ello significaria que

el modelo es incompleto.

Tabla 54. Estadisticos del modelo seleccionado por el modelizador experto de SPSS

Estadisticos del modelo

Estadisticos de ajuste del modelo Ljung-Box Q(18)

Nimero de R-cuadrado Nimero de valores
Modelo predictores estacionaria BIC normalizado | Estadisticos GL Sig. atipicos
Porcentaje_ERRORES_CONCILIA
CION-Modelo_1

0 ,326 6,405 15,313 17 573 0

Como hemos comentado anteriormente, siempre es conveniente realizar pruebas,
con diferentes valores “p”, “d” y “q”, para ver si el modelo escogido por el sistema experto es

el mas adecuado. Incrementar los valores de “p”, “q”, y “d” mejora el ajuste del modelo, pero

en general es preferible un modelo sencillo, con los valores mas pequefios que sea posible
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de esos parametros, y esto debe ser tenido en cuenta al elegir el mejor modelo entre varios.
Existen algunas medidas de la bondad de ajuste del modelo que tienen en cuenta su
complejidad mediante algun tipo de penalizacion, estableciendo asi una proteccion contra el
sobreajuste: se busca el modelo que mejor explica los datos con el minimo valor posible de
los parametros. La medida més utilizada de este tipo es el "criterio de informacion de
Akaike" (AIC), SPSS utiliza para las series temporales una medida similar de ajuste global
del modelo basado en la misma idea, denominada Criterio de Informacion Bayesiano
normalizado (Normalized Bayesian InformationCriterion o BIC normalizado), que tiene en
cuenta la bondad de ajuste y la complejidad del modelo. EI mejor modelo es el que tiene un
menor valor BIC. No se trata de un contraste, y por lo tanto, no existe una hipétesis nula ni

un valor “p”, sino solamente el valor del estadistico que Unicamente tiene interés para

comparar varios modelos entre si.

Utilizando como referencia el modelo sugerido por el modelizador experto probamos
otros similares, introduciendo pequefios cambios en los valores de “p”, “q”, y “d”, sin
combinar el orden de las partes AR y MA a la vez, ya que podia producirse una
compensacion de efectos. No encontramos ninglin modelo mas sencillo y razonablemente

completo.

Como podemos observar en las Tablas 53 y 54, el modelo ARIMA (0, 1, 1) tiene una
buena bondad de ajuste (estadistico de Ljung-Box, p= 0,573), el valor de R-cuadrado
estacionaria = 0,326 indica que la fraccién de variabilidad explicada por el modelo es de un
32,6% (no muy alta) y, ademas, una medida de ajuste global del modelo denominada
Criterio de Informacién Bayesiano normalizado (BIC), que tiene en cuenta la bondad de
ajuste y la complejidad del modelo, tiene un valor de 6,405 que es mas bajo que el de otros

modelos tentativos probados.

4.3.2.2.3 Estimacion de los parametros del modelo identificado

El objetivo de esta fase fue comprobar si el modelo se adecuaba a los datos. En caso
de que sea asi, estaremos en condiciones de pasar a la fase de prediccion; de lo contrario
hubiera llevado a una reformulacion del modelo. Para la validacién del modelo es necesario

estudiar el cumplimiento de determinados requisitos.
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En primer lugar, para analizar la bondad del ajuste se utilizo el R cuadrado
estacionario (ajustado). El valor de este estadistico (0,326) indica que la fraccion de
variabilidad explicada por el modelo es baja aunque podemos considerar que el ajuste es
bueno si se tiene en cuenta el hecho de que se esta en el &mbito de las Series de Tiempo

en Ciencias de la Salud.

Tabla 55. Ajuste del modelo ARIMA (0, 1, 1)

Ajuste del modelo

Percentil

Estadistico de ajuste Media ET Minimo Maximo 5 10 25 50 75 90 95

R-cuadrado estacionaria 326 . 326 326 326 326 326 326 326 326 326
R-cuadrado 340 . 340 340 340 340 340 340 340 340 340
RMSE 23983 . 23,983 23,983 23,983 23,983 23,983 23,983 23983 23,983 23,983
MAPE 67,102 . 67,102 67,102 67,102 67,102 67,102 67,102 67,102 67,102 67,102
MaxAPE 1250,517 . 1250517 1250517 1250,517 1250,517 1250517 1250,517 1250517 1250,517 1250517
MAE 18,603 . 18,603 18,603 18,603 18,603 18,603 18,603 18,603 18,603 18,603
MaxAE 71,905 . 71,905 71,905 71,905 71,905 71,905 71,905 71,905 71,905 71,905
BIC normalizado 6,405 . 6,405 6,405 6,405 6,405 6,405 6,405 6,405 6,405 6,405

En segundo lugar, se verifica que los coeficientes del modelo son estadisticamente
significativos mediante la prueba t (Tabla 56). El parametro MA (1) del modelo resulto ser
estadisticamente significativo (t=9,456; p=0,000), lo que nos llevé a descartar las hipoétesis

de nulidad conjunta y nulidad individual de los parametros, respectivamente.

Tabla 56. Parametros del modelo ARIMA (0, 1, 1)

Parametros del modelo ARIMA

Estimacion ET t Sig.
Porcentaje_ERRORES_CONCILIA  Porcentaje_ERRORES_CONCILIA  Sin transformacion  Diferencia 1
CION-Vodelo_f CION MA  Retardo? 715 076 9456 000

Por ultimo, el programa SPSS 21 permite guardar predicciones del modelo, intervalos
de confianza y residuos como variables nuevas en el conjunto de datos activo. Cada serie
dependiente genera su propio conjunto de variables nuevas y cada variable nueva contiene
valores para los periodos de estimacion y prediccion. En este analisis de series temporales
se guardaron las nuevas variables:

- Valores pronosticados. Son los valores pronosticados por el modelo.

- Limites de confianza inferiores. Son los limites de confianza inferiores para los valores
pronosticados.

- Limites de confianza superiores. Son los limites de confianza superiores para los valores

pronosticados.
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- Residuos de ruido. Son los residuos del modelo. Si se realizan transformaciones de la
variable dependiente (por ejemplo, logaritmo natural), éstos son los residuos de la serie

transformada.

Al aplicar un modelo ARIMA (0,1,1), la variable porcentaje de errores de conciliacion
(por paciente) ha sido ajustada (Figura 38) y contiene las estimaciones de los valores de la
variable original obtenidas mediante dicho modelo. Esta variable es identificada como
Pronosticado_Porcentaje. ERRORES DE CONCILIACION_ Modelo_1, donde 1 indica que se
trata del primer ajuste llevado a cabo. El grafico muestra el grado de similitud de los valores

observados y estimados por el modelo ARIMA (0,1,1).
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Figura 38. Gréafico de secuencia con los valores observados y los ajustados
estimados por el modelo para el porcentaje de errores de conciliacion
(por paciente)

4.3.2.2.4 Diagnostico del modelo estimado

Una vez obtenidos los parametros, nos queda diagnosticar si el modelo es

estadisticamente adecuado. Para ello deben cumplirse dos requisitos:

1."Los residuos del modelo propuesto deben ser independientes para los retardos de primer
y segundo orden, lo que significa verificar que: FAC(1) = FAC(2) = 0. Esto es, que los
residuos han de presentar valores estadisticos no significativos en el primer y segundo
retardo. Por tanto, las FAC(1) y FAC(2) deben estar dentro de los intervalos de confianza, o
dicho de otro modo, libres de dependencia serial para los retardos 1y 2" . En la Tabla 57
se observa que la FAC(1) y la FAC(2) de los residuos no son significativas (prueba de Box-

Ljung: FAC(1) con p=0,863, y FAC(2) con p=0,932), lo que revela independencia de ambos
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retardos, y por tanto, ausencia de dependencia serial.

Tabla 57. Autocorrelaciones de la serie ruido residual
de porcentaje errores de conciliacion modelo 1

Autocorrelaciones

Serie: ResiduoN_Porcentaje_ ERRORES_CONCILIACION_Modelo_1

Tip. Error®

Estadistico de Box-L|

ung

Valor

gl

Sig.

Retardo | Autocorrelacion
1 018
2 -034
3 034
4 -156
5 096
6 -096
7 107
8 144
9 -047
10 073
" -150
12 -095
13 017
14 152
15 092
16 027

104
104
103
102
102
101
101
,100
,099
,099
,098
098
097
,096
,096
,095

,030
141
,250
2,571
3458
4,366
5491
7,557
7,785
8,334
10,676
11,621
11,650
14,148
15,079
15,157

© ® N o A~ W N =

863
932
969
632
630
627
600
478
556
596
471
477
556
439
446
513

a. El proceso subyacente asumido es la independencia (ruido blanco).

b. Basado en la aproximacion chi cuadrado asintotica.

Ruido residual de
Porcentaje_ ERRORES_CONCILIACION-Modelo_1

1,07

0,57

-0,54

ACF

1,04

rr 11T 1T 1T 1T 1T T r1r1 111717
12345678 210111213141316

Nuam. de retardos

Figura 39. Correlograma de la FAC para los residuos
del modelo 1 del porcentaje de errores
de conciliacion (por paciente)

2. “Los residuos deben distribuirse como un proceso de ruido blanco, lo que significa que las

FAC correspondientes deberan mostrar retardos no distintos de cero. Para este cometido

resulta de enorme ayuda considerar el estadistico Q de Box-Ljung, cuyo valor, para cada

autocorrelacion, no debe ser significativo; del mismo modo, se esperaba que los picos de

cada retardo no superen los limites de confianza establecidos” ®®. Este segundo criterio

también se cumple en virtud de que todos los retardos se encuentran dentro de los limites

de confianza al 95%, segun se aprecia en el correlograma de la Funcion de Autocorrelaciéon
(FAC) y de la Funcién de Autocorrelacion Parcial (FACP) (Figuras 39 y 40). Ademas, la

prueba de Box-Ljung no es significativa en la mayoria de los casos (Tabla 58). Por lo que

también pudimos asumir que los residuos del modelo se comportaban como un ruido blanco,

y por tanto, el modelo ARIMA (0,1,1) puede ser adecuado a esta serie temporal.

142



Resultados

Tabla 58. Autocorrelaciones parciales Serie:

ruido residual de porcentaje errores de

conciliacién modelo 1

Autocorrelaciones parciales

Ruido residual de Porcentaje_ ERRORES_CONCILIACION-

Serie: ... Mode|°_1. Coeficiente
Autocorrelacion 1,0
Retardo parcial Tip. Error
1 018 ,106
2 -,035 ,106 0,51
3 ,035 ,106 =
4 -159 106 = m Hm I
o 00
5 ,109 ,106 B
6 -121 106 b
7 146 ,106 05
8 ,089 ,106
9 -,002 ,106
10 ,035 ,106 1,09
r7T T T T T T T T T 7T T 1T T 71
1" -,120 ,106 12345678 9101112131415186
12 -,076 ,106 Nam. de retardos
13 -042 106
14 214 106 Figura 40. Correlograma de la FACP para los
15 006 106 residuos del modelo 1 del porcentaje de
' ' errores de conciliacién (por paciente)
16 ,065 ,106

Con este ultimo paso, hemos concluido el proceso de identificacion y construccion
del modelo, seleccionando aquél que mejor se ajustdé a nuestros datos, y eliminando la

dependencia serial presente en los mismos.

4.3.2.3. Andlisis de los resultados de la intervencion.

Para evaluar el efecto de la intervencién y establecer si las diferencias halladas en la
variable porcentaje de errores de conciliacion, entre las 3 fases o periodos del estudio
(preintervencién, intervencion y reversion), pueden ser consideradas lo suficientemente
importantes como para concluir que la intervencion ha tenido un impacto favorable, es

necesario aplicar pruebas estadisticas de contraste de hipoétesis.

El procedimiento estadistico tradicionalmente utilizado para determinar diferencias
significativas entre las tres fases o periodos definidos sobre una serie temporal ha sido el
Anova de un factor, siempre y cuando se cumplieran los supuestos de independencia de las
observaciones, normalidad de las poblaciones e igualdad entre las varianzas poblacionales.

Cuando no se pudieron asumir estos supuestos se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis. Hay
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gue tener presente que en una serie temporal este tipo de pruebas estadisticas deben
aplicarse una vez que se ha corregido la autocorrelacion de los datos en la serie®, mediante

la aplicacion de un modelo ARIMA.

Por tanto, el andlisis se llevd a efecto sobre la serie ajustada (variable valor
pronosticado porcentaje de errores de conciliacibn modelol) y sobre la serie sin ajustar
(variable porcentaje de errores de conciliacion) con la finalidad de comprobar si el ajuste de
los datos modificaba los resultados que se hubieran obtenido con los datos brutos (sin

ajustar).

4.3.2.3.1 Anélisis descriptivo de la variable dependiente

En la Tabla 59 figuran algunos estadisticos descriptivos de la variable porcentaje de
errores de conciliacion (por paciente), tanto ajustada como sin ajustar. Como se puede
apreciar ha habido cambios en algunos estadisticos antes y después de aplicar el modelo
ARIMA, aunque la media global (de los tres periodos) se ha visto poco afectada, pues al
ajustar la variable segun el modelo ARIMA (0,1,1) la media global porcentaje de errores de
conciliacion (x= 53,94%) diarios por paciente es ligeramente mayor que la media global de

los datos sin ajustar (x=54,23).

Tabla 59. Estadisticos descriptivos para la variable porcentaje de errores de conciliacion, ajustada y

sin ajustar
IPreintervencion Iintervencion Reversion
Sin ajustar | Ajustado .S'n Ajustado _Sm Ajustado
ajustar ajustar

IMedia 70,4172 70,5216 23,7992| 28,9142 67,6264 | 63,2541
Limite 64,4420 68,5497 14,8049| 23,2590] 60,1561 | 58,5041

Intervalo de confianza  [inferior
para la media al 95% Limite 76,3924 72,4935 32,7935| 34,5695] 75,0966 | 68,0040

superior

IMedia recortada al 5% 70,4501 70,6505 21,4703| 27,5448 68,6075| 63,8378
IMediana 69,2113 69,8049 14,1865| 26,9546 70,7904 | 65,5637
varianza 256,064 27,887 580,188 229,375 400,229| 161,816
IDesv. tip. 16,00199 5,28081 ] 24,08710|15,14514 | 20,00573 |12,72068
IMinimo 39,00 58,50 ,00 9,02 12,50 31,15
IMaximo 100,00 79,25 92,31 74,91 100,00 83,90
|Rango 61,00 20,75 92,31 65,89 87,50 52,75
I Amplitud intercuartil 24,74 8,78 28,77 14,69 28,67 13,96
IAsimetria -,011 -,067 1,393 1,475 -,865 -,827
|Curtosis -,610 -,402 1,707 2,678 ,920 ,399
|Error tipico Media 2,92155 96414 4,39768| 2,76511] 3,65253| 2,32247
|Error tipico Asimetria A27 427 427 427 A27 A27
|Error tipico Curtosis ,833 ,833 ,833 ,833 ,833 ,833
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En la Tabla 60, se observa que el estadistico de Shapiro-Wilk (que es la opcién més
conservadora) tiene un valor critico alto (p > 0,05) en las fases de preintervencion y de
reversion, por lo que se puede rechazar la hipotesis de normalidad y concluir que las datos
de las variables porcentaje de errores de conciliacion (por paciente), tanto ajustadas como

sin ajustar, siguen una distribucién normal en las fase de preintervencion y de reversion.

Tabla 60. Pruebas de normalidad de las variables porcentaje de errores de conciliacion y pronosticado
porcentaje de errores de conciliacion modelol segun periodos del estudio.

Prugbas de normalidad Pruebas de normalidad
KolmogorowSmimoy® Shapiro-Wilk Kolrm)gorov—Smimn\/a Shapiro-Wik
Periodo estudio | Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig. Periodo estudio | Estadistio g Sig. Estadistico q Sig
Porcentaje_ERRORES_CONCILIA  Preintervencion 070 30 0 982 30 874 | | Pronosticado_Porcentsje ERROR  Preintenencion 093 30 20 9 kl) 558
ClN ienencin 181 I W] gor| [ESLOCLAOON 0! ey ml ow| w| m| w| w
Reversion 176 30 019 945 30 A2 Reversion 146 30 10 9% k] 088

*. Este es un limite inferior de [a significacion verdadera. * Este es un imit infeiorde a sgnifcacion vrdadera.

a. Correccion de la significacion de Liliefors a.Coreccion de a significacion de Liliefors

4.3.2.3.2 Anédlisis paramétricos y no paramétricos para muestras independientes del

valor pronosticado porcentaje de errores de conciliacion modelol

Para comparar si las medias del valor pronosticado porcentaje de errores de
conciliacion modelol segun los grupos definidos por la variable Periodo de estudio diferian
entre si se utilizé el analisis de la varianza (ANOVA) de una via, que contrasta la hipétesis

nula de que todas las poblaciones de las que proceden los grupos tienen medias idénticas.

Tabla 61. Prueba de homogeneidad de
varianzas

Valor pronosticado de Porcentaje_ ERRORES

DE CONCILIACION-Modelo 1

Estadistico de Levene 11 jgI2 [Sig.

5,830 2 |87 1,004

Previamente se comprobaron las condiciones de aplicacién del ANOVA (Tablas 61 y
62), y como no se pudieron asumir los supuestos de normalidad y de igualdad de varianzas
poblacionales (prueba de Levene con p < 0,001) se utilizaron los estadistico de Brown-
Forsythe y de Welch (Tabla 62: Pruebas robustas de igualdad de medias) que representan
una alternativa robusta al estadistico F del ANOVA, y que nos llevaron a rechazar la
hipétesis nula de igualdad de medias (p < 0,001), y concluir que el porcentaje medio de
errores de conciliacién por paciente al alta no es el mismo en los tres periodos de tiempo

estudiados.
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Tabla 62. Pruebas robustas de igualdad de las medias
Valor pronosticado de Porcentaje_ ERRORES DE
CONCILIACION-Modelo 1

Estadistico® gll gl2 Sig.
\Welch 100,147 2| 47,623 ,000
[Brown-Forsythe 106,062 2| 64,005 ,000

a. Distribuidos en F asintéticamente.

Para saber qué periodos del estudio diferian entre si en sus porcentajes medios de
errores de conciliacibn por paciente, se utilizaron los contrastes denominados
comparaciones mdultiples post-hoc o a posteriori, y en concreto el método de Games-Howell
(Tabla 63). Los valores p asociados a cada comparacion indican que el porcentaje medio de
errores de conciliacién por paciente durante el periodo de intervencién difiere de manera
significativa tanto del periodo preintervencion como del periodo de reversion, y los
porcentajes medio de errores de conciliacion por paciente de los grupos sin intervencién

también diferian entre si, de manera estadisticamente significativa.

Tabla 63. Comparaciones multiples post-hoc con el método Games-Howell de la variable pronosticado
porcentaje de errores de conciliacion modelol, segun periodo de estudio

Intervalo de confianza al
95%
Diferencia de Limite Limite
(I) Periodo_Estudio |(J) Periodo_Estudio medias (I-J) Error tipico| Sig. inferior superior
. o Intervencion 41,60733 2,92838 |,000| 34,4491 48,7656
Preintervencion —

Reversion 7,26752 2,51464 |,017 1,1393 13,3958

Intervencion Reversion -34,33981 3,61105 |,000| -43,0323 -25,6473

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

La Figura 41 muestra una representacion de las medias, mediante un diagrama de
lineas, de la variable pronosticado porcentaje de errores de conciliacion modelol segun los

grupos definidos por la variable Periodo de estudio.
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Figura 41. Grafico de lineas de la variable pronosticado
porcentaje de errores de conciliacion
modelol

Ademas, se utilizo la prueba de Kruskal-Wallis Wallis (ver Tabla 64 y Figura 42) para
confirmar que existian estas diferencias estadisticamente significativas de porcentajes
medios de errores de conciliacion por paciente entre los distintos periodos del estudio, dado
que el tamafio de la muestra no era grande (todos los grupos definidos por la variable
periodo de estudio tienen 30 observaciones), y que no se pudo asumir normalidad e

igualdad de varianzas poblacionales.

Tabla 64. Prueba test de Kruskal-Wallis
pronosticado porcentaje de errores

de conciliacion Prueba Kruskal-Wallis de muestras independientes
100,00
N total 90 P
83 8000
oE8 *
. o= o
Probar estadistica 51,756 BEZ 60,00
§=8
= 40,00
Grados de libertad 2 s 83
553 °
q e 8 20,00
Sig. asintotica (prueba de dos 000
caras) !
0,00 T T T
Preintervencion Intervencion Reversion
Periodo de estudio

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates.

Figura 42. Diagrama de caja pronosticado porcentaje de
errores de conciliacién modelo

147



Resultados

Para saber qué periodos del estudio diferian entre si en sus porcentajes medios de
errores de conciliacion por paciente, se utilizaron comparaciones por pares mediante la
prueba de Mann-Whitney para dos muestras independientes acompafiada de la correccion
de Bonferroni para controlar la tasa de error (Tabla 65). Mediante este test de Kruskal-
Wallis, que se considera el sustituto no paramétrico del ANOVA, se llegd a los mismos
resultados: el porcentaje medio de errores de conciliacion por paciente durante el periodo de
intervencion diferia de manera significativa tanto respecto al periodo preintervencion como
del periodo de reversion, y estos dos grupos (preintervencién y reversion) también diferian
entre si, de manera significativa, en sus porcentajes medios de errores de conciliacion por

paciente.

Tabla 65. Comparaciones por pares mediante la prueba de Mann-Whitney
pronosticado porcentaje de errores de conciliacién modelol

Cada nodo muestra el rango de media de muestras de Periodo ...

Prueba Error Desv. Prueba - -
Muestral-Muestra2 estadistica tipico estadistica Sig. Sig. ady.
Intervencion-Reversion -34.333 6,745 -5,090 000 ,000
Intervencion-Preintervencion 46,867 6,745 6,948 000 ,000
Reversion-Preintervencion 12533 6,745 1,858 J063 189

Cada fila prueba la hipétesis nula que las distribuciones de la Muestra 1y la Muestra 2
son las mismas.

Se muestran las significancias asintoticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia
es 05,

4.3.2.3.3 Andlisis paramétricos y no paramétricos para muestras independientes de la

variable porcentaje de errores de conciliacién (sin ajustar).

Una vez realizado el analisis sobre la serie ajustada (variable valor pronosticado
porcentaje de errores de conciliacion modelol), se repiti6 de nuevo el mismo analisis pero
sobre la serie sin ajustar (variable porcentaje de errores de conciliacion) con la finalidad de
comprobar si el ajuste de los datos maodificaba los resultados que se hubieran obtenido con
los datos brutos (sin ajustar).

Para comparar si las medias del porcentaje de errores de conciliacion segun los
grupos definidos por la variable Periodo de estudio diferian entre si se utilizé el andlisis de la
varianza (ANOVA) de una via, que contrasta la hipétesis nula de que todas las poblaciones
de las que proceden los grupos tienen medias idénticas.
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Previamente se comprobaron las condiciones de aplicacién del ANOVA (y como no
se pudieron asumir los supuestos de normalidad y de igualdad de varianzas poblacionales
(prueba de Levene con p < 0,001) se utilizaron los estadisticos de Brown-Forsythe y de
Welch (Tabla 66: Pruebas robustas de igualdad de medias) que representan una alternativa
robusta al estadistico F del ANOVA, y que nos llevaron a rechazar la hipétesis nula de
igualdad de medias (p < 0,001), y concluir que el porcentaje medio de errores de conciliacion

por paciente al alta no es el mismo en los tres periodos de tiempo estudiados.

Tabla 66. Pruebas robustas de igualdad de las medias
Porcentaje ERRORES DE CONCILIACION

Estadistico® | gl1 gl2 Sig.

\Welch 41,910 2| 56,432| ,000
IBrown-Forsythe 49,760 2| 78,841 [ ,000

a. Distribuidos en F asintéticamente.

Para saber qué periodos del estudio diferian entre si en sus porcentajes medios de
errores de conciliacion por paciente, se utilizaron los contrastes denominados
comparaciones multiples post-hoc o a posteriori, y en concreto el método de Games-Howell
(Tabla 67). Los valores “p” asociados a cada comparacion indican que el porcentaje medio
de errores de conciliacidn por paciente durante el periodo de intervencion difiere de manera
significativa tanto del periodo preintervencion como del periodo de reversion, pero la
diferencia entre los porcentajes medio de errores de conciliacion por paciente entre los

grupos preintervencion y reversion no era estadisticamente significativa (p=0,822).

Tabla 67. Comparaciones multiples post-hoc con el método Games-Howell de la variable
porcentaje de errores de conciliaciéon, segin periodo de estudio

Intervalo de confianza al
95%
Diferencia de Limite Limite
(I) Periodo_Estudio |(J) Periodo_Estudio medias (I-J) Error tipico | Sig. inferior superior
: - Intervencion 46,61799 | 527968 | ,000| 33,8686 59,3674
Preintervencion R —
eversion 2,79083 | 4,67722 | 822 -8,4736 14,0552
Intervencion Reversion -43,82716 | 571669 | ,000| -57,5897 |  -30,0646

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
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Ademas, se utilizo la prueba de Kruskal-Wallis Wallis (Tabla 68) para confirmar que
existian estas diferencias estadisticamente significativas de porcentajes medios de errores
de conciliacion por paciente entre los distintos periodos del estudio, dado que el tamafio de
la muestra no era grande (todos los grupos definidos por la variable periodo de estudio
tienen 30 observaciones), y que no se pudo asumir normalidad e igualdad de varianzas
poblacionales.

Tabla 68. Prueba test de Kruskal-Wallis
porcentaje de errores de conciliacion

Mediante este test de Kruskal-Wallis,

N total 90
que se considera el sustituto no paramétrico
R 407911 del ANOVA, se comprob6é que existian
Grados de libertad »| diferencias estadisticamente  significativas
- entre los tres periodos del estudio, respecto al

Sig. asintotica (prueba de dos 000
caras) : porcentaje medio de errores de conciliacion

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates. por paCiente-

Para saber qué periodos del estudio diferian entre si en sus porcentajes medios de
errores de conciliacion por paciente, se utilizaron comparaciones por pares mediante la
prueba de Mann-Whitney para dos muestras independientes acompafiada de la correccion
de Bonferroni para controlar la tasa de error. En la Tabla 69 se observa que el porcentaje
medio de errores de conciliacion por paciente durante el periodo de intervencion diferia de
manera significativa tanto respecto al periodo preintervencion como del periodo de
reversion, y estos dos grupos (preintervencion y reversion) no diferian entre si, de manera
significativa, en sus porcentajes medios de errores de conciliacion por paciente.

Tabla 69. Comparaciones por pares mediante la prueba de Mann-Whitney
pronosticado porcentaje de errores de conciliacién modelol

Cada nodo muestra el rango de media de muestras de Peniodo de estudio.

Prueba Error Desv. Prueba . -
e estadistica tipico  estadistica Sig-  Sig. ady.
Intervencion-Reversion -36,433 6,744 5,402 ,000 000
Intervencion-Preintervencion 38117 6,744 5,652 ,000 ,000
Reversion-Preintervencion 1,683 6,744 ,250 803 1,000

Cada fila prueba la hipdtesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muestra 2 son las
mismas.
Se muestran las significancias asintdticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es ,05.
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4.3.2.3.4 Resumen

Teniendo presentes que el objetivo central de esta investigacion mediante disefio de
series temporales, mas que predecir el comportamiento de la variable principal del estudio
(cambios en el porcentaje medio de errores de conciliacibn por paciente entre las fases
preintervencién e intervencion), era eliminar la dependencia serial que afecta a los
estadisticos tradicionales que se utilizan para evaluar el impacto de una intervencion,
creemos que el modelo que mejor corrige la autocorrelacién de las observaciones es el
modelo ARIMA (0,1,1). Las pruebas paramétricas y no paramétricas aplicadas a la variable
valor pronosticado del porcentaje de errores de conciliacion indican que ha habido una
disminucién estadisticamente significativa en el porcentaje promedio de errores de
conciliacién al alta durante el periodo de intervencion respecto a los otros dos
periodos, pero sin el ajuste para eliminar la dependencia serial que afecta a los
estadisticos tradicionales, no hubiéramos detectado la disminucion estadisticamente
significativa (encontrada en el Anova) que también existia en el porcentaje promedio
de errores de conciliacion al alta hospitalaria entre el periodo de preintervencion y el

periodo de reversion.
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4.3.3. Andlisis de la efectividad de una intervencion en la reduccion de errores de
conciliacién con dafio potencial o que requieren monitorizacion al alta hospitalaria.

Se realiz6 una descripcion de los resultados de la variable dependiente tanto de
manera global (para toda la serie temporal) como desagregada por fases con la finalidad de
adquirir una idea general de las posibles diferencias entre fases. Para ello, se obtuvieron

algunas medidas de tendencia central y estadisticos de dispersion.

Tabla 70. Estadisticos descriptivos para la variable
porcentaje de errores con dafio

Descriptivos

Estadistico Error tip. 0 00 Ogg

Porcentaje_ERRORES_CON_DANO  Media 14,5998 1,78493 90g
Intervalo de confianza para la media al 95%  Limite inferior 11,0532

Limite superior 18,1464
Media recortada al 5% 12,7619
Mediana 10,2084
Varianza 286,736
Desv. tip. 16,93329
Minimo 00
Maximo 80,00
Rango 80,00
Amplitud intercuartil 25,00
Asimetria 1617 254
Curtosis 2,935 503 007

60,007

40,009

20,00

T
Porcentaje de errores con dafio (por paciente)

Figura 43. Diagrama de cajas de la
variable  porcentaje de
errores con dafio

Como se aprecia en la Tabla 70 y en la Figura 43, el porcentaje medio de errores
con dafio potencial o que requieren monitorizacién por paciente en la conciliacién de
la medicacién al alta hospitalaria en el Servicio de Cirugia, en la serie temporal de
observaciones recogidas, fue de 14,60 (SD=16,93). No existia una diferencia importante
respecto a la media recortada un 5% que obtuvo un valor de 12,76% de errores con dafio
potencial por paciente. La mitad de los pacientes tenian, al alta hospitalaria, un porcentaje
de prescripciones medicamentosas discrepantes mayor de 10,21% y entre el paciente que
mas errores con dafio potencial presentaba y el que menos existia una diferencia de 80% de
errores medicamentosos con dafio. El rango de errores con dafio potencial o que requieren
monitorizacion de la mitad central del conjunto fue de 80%. Se puede afirmar con una
confianza del 95% que el porcentaje medio de errores con dafio potencial en la conciliacién
de la medicaciéon por paciente al alta hospitalario en el Servicio de Cirugia estaba situado
entre 12,76% y 18,15% errores con dafio, considerando en conjunto los tres periodos del

estudio.
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En la Tabla 71 y en la Figura 43, se aprecia que el porcentaje medio de errores
con dafio potencial o que requieren monitorizacién por paciente en la conciliacion de
la medicacion al alta hospitalario en el Servicio de Cirugia, en la fase de
preintervencion fue del 24,10 (SD=20,85) y en la fase de intervencién del 7,89
(SD=9,34) y en la de reversion fue del 11,81 (SD=14,50). La mitad de los pacientes tenian,
al alta hospitalaria, un porcentaje de prescripciones medicamentosas con error con dafio
mayor del 20,37% en la fase de preintervencion, y un porcentaje menor del 4,88% tras la
intervencion, retornando a cifras del 4,58% en la fase de reversion.

Tabla 71. Estadisticos descriptivos para la variable porcentaje de errores con dafio
potencial o que requieren monitorizacion, segun periodos del estudio.

Descriptivos
Preintervencion |Intervencion | Reversion
IMedia 24,0979 7,8907 11,8107
Intervalo de confianza  [Limite inferior 16,3141 4,4043 6,3951
para la media al 95% Limite superior 31,8817 11,3772 17,2263
Media recortada al 5% 22,4236 6,9493 10,5839
IMediana 20,3744 4,8810 4,5834
|Varianza 434,529 87,179 210,341
IDesv. tip. 20,84537 9,33695| 14,50312
IMinimo ,00 ,00 ,00
|Méxim0 80,00 35,76 45,78
|Rango 80,00 35,76 45,78
Amplitud intercuartil 26,75 12,50 16,88
Asimetria 1,132 1,421 1,226
ICurtosis 1,067 1,649 ,626
|Error tipico Media 3,80583 1,70469 2,64790
|Error tipico Asimetria 427 427 427
|Error tipico Curtosis ,833 ,833 ,833
o 80,00 gﬂﬂ
Q@ - ga
°0 *E 60,00
5.8 83,5
EO @ 40007 o e
282
| T o
n‘f g & 20007 é
@
00 -
S
2 :
g-\.

Periodo de estudio

Figura 43. Diagrama de cajas, segun periodos del estudio,
de la variable porcentaje de errores con dafio
potencial o que requieren monitorizacién
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Para establecer si la diferencia de porcentajes medios entre los tres periodos o fases
del estudio fueron lo suficientemente importantes como para concluir que la intervencién
habia sido efectiva, fue necesario aplicar pruebas estadisticas con contrastes de hipotesis
entre estas 3 fases, teniendo en cuenta que este tipo de pruebas estadisticas deben
aplicarse una vez que se ha corregido la autocorrelacion de los datos en la serie y se
cumple con el supuesto de independencia de las observaciones, pues uno de los problemas
presentes en disefios con observaciones secuenciales radica en la falta de independencia
entre las observaciones, requisito fundamental para aplicar estadisticos clasicos como las
pruebas «F» y «t». Esto ha dado lugar a la aplicacién de técnicas de andlisis de series
temporales que transforman las series temporales obtenidas, en series de datos

independientes o no correlacionados.

Una vez aplicadas estas transformaciones, se pueden aplicar los estadisticos
clasicos sobre los datos puesto que cumplen ya con los supuestos requeridos de
independencia de las observaciones y falta de correlacion entre las mismas; al margen de
aquellos otros requisitos exigibles por los estadisticos concretos a utilizar como pudiera ser

la normalidad en la distribucién, la homogeneidad de varianzas, etc.

Para el analisis visual, el modelado ARIMA y el andlisis de la efectividad de la
intervencion, que exponemos a continuacion, hemos seguido principalmente las
recomendaciones de Garcia Jiménez MV y Caceres Serrano PA. Expuestas en su libro

Disefios experimentales de series temporales. (Madrid: UNED Ediciones; 2007) .

4.3.3.1. Andlisis visual

El andlisis visual es el primer paso en el andlisis de los datos de una serie temporal,
y se realiz6 por medio de graficos, aunque esto a menudo resulta insuficiente por lo que en
la actualidad es casi preceptivo la utilizacion de técnicas estadisticas como complemento de
la inspeccion visual. Ademas, para valorar mejor la presencia de cambios significativos entre
fases con y sin intervencion, fue necesario obtener las rectas de regresion de cada fase, y
analizar la significacion de las pendientes de estas rectas de regresion por separado pues

ello facilitd la interpretacion del nivel y la tendencia de los datos.

4.3.3.1.1. Graficos de barras y de secuencias
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Como se puede observar en la Figura 44, la magnitud del porcentaje de errores con
dafio potencial o que requieren monitorizacion representa mediante columnas o barras cuya

longitud refleja el tamafio de cada valor.

50,00

50,00

40,00

20,00

Valor Porcentaje de errores
con dafio (por paciente)

0o0=

1

"m 21 3 1 3 61 71 8l

Nimero de casos

Figura 44. Gréafico de barras de la serie temporal porcentaje de
errores con dafio potencial o que requieren
monitorizacion

En el gréfico de secuencia, de la Figura 45, se puede distinguir claramente los
diferentes periodos o fases del estudio enmarcadas por las lineas verticales, con una linea
del periodo inicial, un periodo de intervencion, y una nueva linea en el periodo de reversion.
Ademas, se incorpora una linea horizontal que indica la puntuacién media para toda la serie,
y que sirve como punto de referencia para valorar el impacto de la intervencién, la

dispersion, la estabilidad de los datos, y el nivel y tendencia observables.

100,00

50,001

50,001

40 Do

Porcentaje de errores con dafio
{por paciente)

I ] L] LI I
42494831067 1388609082402676 516893119 4 174461 2

Mumero de observacion

Figura 45. Grafico de secuencia de la serie temporal porcentaje
de errores con dafio potencial o que requieren monitorizacion
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En las Figuras 44 y 45 parece evidente la presencia de tres fases diferenciadas,
aunque con oscilaciones, y los cambios de nivel son facilmente apreciables entre el periodo
de intervencion y los otros dos periodos, aunque no se puede afirmar lo mismo respecto a la
tendencia dada la alta variabilidad de las puntuaciones a lo largo de la secuencia de
observaciones en cada periodo. Para una mejor valoracion, fue necesario obtener las rectas
de regresion para cada fase (Figura 46) y de este modo evaluar la presencia de cambios

significativos entre fases con y sin intervencion®.

4.3.3.1.2. Gréaficos con las rectas de regresiéon para cada fase

En la Figura 46, las lineas punteadas verticales delimitan las distintas fases del
disefio mientras que la linea horizontal roja denota la media de la serie. Puede observarse
poca pendiente en todas las fases, aspecto confirmado por el analisis de regresion, ya que
en ninguna de ellas obtenemos una R? significativa. Asi mismo, se puede apreciar una gran

diferencia de nivel entre los periodos del estudio.

Si observamos cada conjunto de datos por periodo con respecto a la media de toda
la serie (la linea horizontal roja), notaremos que, aun con una gran variabilidad, en la fase
intervencion casi todas las observaciones se encuentran por debajo de la media, mientras
gue en el periodo de intervencién y de reversion todas o casi todas las observaciones estan
por encima de la media, lo que sugiere un efecto importante a favor de la efectividad de la
intervencion. Por otra parte, en el periodo de intervencidon se nota una leve tendencia
decreciente de la recta de regresion, lo que podria indicar una efectividad progresiva de la
intervencion; mientras que en las fases de preintervencion y de reversién parece que se
estabiliza la tendencia en el porcentaje medio de errores con dafio potencial o que requieren

monitorizacion.
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Porcentaje de errores con dafio (por

paciente)

Porcentaje de errores con dafio (por paciente) Porcentaje de errores con dafio (por paciente)

Periodo de estudio: Preintervencion Periodo de estudio: Intervencisn Periodo de estudio: Reversién

80,00 b Q 50,00 80,00
60,007 60,00 50,00
4]
[
40,001 40,00 40,009
(] 0 a a 1
3 o ] 0 1 0 - i 'S

20,00+ 20004 @ L] 20,009

WAV Y AN 1V P
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Numero de observacion Numero de observacion

Numero de observacion

Figura 46. Gréafico de las rectas de regresion del porcentaje de errores con dafio en cada periodo

Ademas del estudio de las rectas de regresidbn como complemento al analisis visual,
existen otras técnicas estadisticas para el andlisis de estos datos, pero los estadisticos
clasicos requieren el requisito de independencia de las observaciones para lo cual antes hay
que corregir o eliminar la dependencia serial de los datos obtenidos mediante series

temporales.

4.3.3.2. MODELO ARIMA

El objetivo central de este andlisis fue eliminar la dependencia serial que afecta a los
estadisticos tradicionales que se utilizan habitualmente para evaluar el impacto de una
intervencion mediante un disefio de serie temporal. El proceso de construccion de un
modelo ARIMA implica basicamente tres etapas: la identificacion del modelo, la estimacion
de los parametros y el diagnostico del modelo seleccionado. Se afiadié una cuarta etapa:

analisis de los resultados de la intervencién en funcion de los datos ajustados por el modelo.

4.3.3.2.1. Identificacién del modelo

La tarea inicial en el establecimiento de un modelo ARIMA consiste en la
identificacidn de los valores que podrian asignarse a tres tipos de componentes 0 procesos
de estos modelos: autorregresivos (AR) diferenciados (l) y procesos de media mévil (MA).
La nomenclatura empleada para representar un modelo ARIMA es la siguiente: ARIMA
(p,d,q), donde “p” es el orden de la autorregresion, “d” es el grado de diferenciacién y “q” es

el orden de media movil.
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El primer paso consistio en determinar si la serie de observaciones requeria o no ser
diferenciada. “Aplicar diferenciaciones pasa por reconocer si nuestros datos son o0 no
estacionarios, y para llevar a efecto la diferenciacion, recurrimos a la observacion detenida
del gréfico de secuencias, y a los correlogramas de la funcién de autocorrelacion simple

n 68

(FAC), y de la funcién de correlacion parcial (FACP)

Segun se observaba en la Figura 45 (grafico de secuencia) la serie parece ser
estacionaria pues no se aprecian tendencias y oscilaciones no debidas a la intervencion, y
con cada dato de la serie el proceso no presenta pendientes tanto positivas como negativas,

es decir, no crece y decrece con el tiempo.

Por otra parte, el Periodograma (Figura 47) ofrece sus puntos maximos para valores
de la frecuencia muy pequefios cuyos inversos producen unos periodos estacionales mas
elevados incluso que la longitud de la serie. Esto indica que no hay estacionalidad, hecho
que ya se derivaba directamente de la observaciéon del grafico de secuencia de la serie
(Figura 45).

Periodograma de .
Porcentaje_ERRORES_CON_DANO por
frecuencia

1 DE4

Periodograma

0,0E0

T T T T T T
0,0 0,1 0,2 03 0.4 05

Frecuencia

Figura 47. Periodograma del porcentaje de errores con
dafio potencial o que requieren monitorizacién
(por frecuencia)

Por otra parte, para decidir los valores adecuados de “p” y “q”, es util estudiar la
correlacion o asociacion entre los valores de la serie en cada observacién y los valores en
las observaciones anteriores, es decir, la relacion entre la serie y ella misma

(autocorrelacion) desplazada una o mas observaciones.
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La funcion de autocorrelacion simple (FAC), que se observa en la Tabla 72 y en la
Figura 48, muestra el conjunto de estos coeficientes e indica hasta qué punto la variable
depende de ella misma. En la FAC observamos un decaimiento exponencial progresivo
hacia cero. Dado que hay una FAC (1) cercana a 1,0 y que hay decrecimiento lento, no
podemos descartar la presencia de tendencia. En la Tabla 72 el patrén de autocorrelaciones
presenta retardos iniciales con autocorrelaciones altas y es reconocible un patron de
decrecimiento lento pero no brusco, por lo que descartamos la presencia de estacionalidad.
Hay picos que superan los limites de confianza; estas bandas o limites son muy importantes
porque todas aquellas espigas que excedan dicho limite pueden ser consideradas distintas

de cero, es decir, representan retardos con autocorrelaciones significativas.

Ademés de los limites, la Tabla 72 también ofrece un estadistico mas preciso, el
coeficiente Q de Box-Ljung, cuyo valor se distribuye segun una distribucién de Chi-
cuadrado. Para cada retardo se nos brinda su valor junto con el nivel critico; si éste es
menor que 0,05, podemos asumir que la autocorrelacion para dicho retardo es distinta de
cero y, como podemos apreciar, el estadistico Box-Ljung es significativo en todos los
retardos, por lo que se podria asumir la estacionariedad de la serie y, por tanto, no habria
necesidad de diferenciacién (es decir, el componente “d” del modelo deberia ser de orden
0).

Tabla 72. Autocorrelaciones de la serie Porcentaje de
errores con dafio potencial o que requieren
monitorizacion por paciente.

Autocorrelaciones

Serie: Porcentaje_ERRORES_CON_DANO

Estadistico de Box-Ljung Porcentaje de errores con dafio (por paciente)

Retardo | Autocorrelacion Tip. Error® Valor gl Sig?

1 802 104 59,899 1 1000 1,07 O cosficiente
Limite cle

2 615 ,103 95,527 2 ,000 L

3 489 ,103 118,320 3 ,000 _ superior

4 380 102 132,231 4 000 0,5 = _tmﬁf‘i‘égga

5 283 101 140,046 5 000 M inferior

6 206 101 144,216 6 ,000 8

7 144 ,100 146,292 7 ,000 B 00 | | ||_||—|

8 084 100 147,001 8 1000 a '—'I_I|_|‘ ||_| _|

9 021 ,099 147,045 9 ,000 =1

10 -047 098 147,277 10 ,000

1" -101 098 148,345 1 ,000 057

12 -150 097 150,728 12 ,000

13 -198 ,096 154,925 13 ,000

14 -246 096 161,496 14 ,000 104

15 -287 095 170,572 15 ,000 T T T T T T T T T T T T T T 1T

16 -304 095 180,886 16 000 12345678 910111213141516

a. El proceso subyacente asumido es la independencia (ruido blanco). Nl,',lm de retardos

b. Basado en la aproximacion chi cuadrado asintotica.

Figura 48. Correlograma de la FAC para el
porcentaje de Errores con dafio o
gue requieren monitorizacion (por
paciente)
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La funcion de correlacion parcial (FACP) es més adecuada para analizar las posibles
relaciones de dependencia que el coeficiente de autocorrelacion simple (FAC), ya que al
eliminar la influencia de las restantes variables (los valores intermedios) aisla el efecto
propio de cada retardo sobre el valor actual de la serie, y permite estudiar la correlacion

entre la serie y la misma serie retardada sin incluir los efectos indirectos.

En la Tabla 73 y en la Figura 49 se aprecia que la FACP exhibe un pico inicial grande
y es significativo, y que el resto de los retardos tienden a cero, ello queda confirmado por la

buena bondad de ajuste del resto de los retardos que no escapan a los limites de confianza.

Tabla 73. Autocorrelaciones parciales de la serie
Porcentaje de errores con dafio
potencial o] que requieren
monitorizacién por paciente.

Autocorrelaciones parciales

Serie: Porcentaje_ ERRORES_CON_DANO

F YT — Porcentaje de errores con dafio (por paciente)
Tetardo parcial — T|p.Err<‘?:)5 101 O C}:E_:ficiente
’ ’ Limite de
2 -,080 ,105 = confianza
3 ,057 105 superior
4 ~035 105 057 — Gonfianza
5 -,025 ,105 = inferior
6 -,012 ,105 T
7 -012 105 = =
8 043 105 a 00 N = L= o e |
9 -,055 ,105 b
10 076 105 <L
11 -,032 ,105 0,577
12 -,059 ,105
13 -,061 ,105
14 -,077 ,105
15 064 105 -1.07]
rrr 171 1r 117117 17 7T T 1T 1
16 -015 ,105 12345678 910111213141516

MlUm. de retardos

Figura 49. Correlograma de la FACP para el porcentaje de
errores con dafio potencial o que requieren
monitorizacién por paciente.

Ambos correlogramas (Figuras 48 y 49) y tablas de autocorrelaciones parecen
confirmar que la serie porcentaje de errores con dafo (por frecuencia) es “ruido blanco”. El
valor de “d” debera tomar un valor de cero puesto que la serie parece estacionaria. Y como
s6lo el primer retardo (y su coeficiente de autocorrelacion) en la FACP es importante y
significativo, “p” podria ser igual a 1, por lo que sugiere un modelo ARIMA (1, 0, 0), que
implica que sera necesario realizar algun tipo de ajuste o modelado a la serie. Aunque

siempre es conveniente realizar un sobreajuste del modelo, es decir, aplicar algunos
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modelos ARIMA tentativos, distintos del que hemos identificado, por lo que, mas adelante,
efectuamos algunos intentos para corroborar que este modelo es el que mejor se ajusta a la

serie.

4.3.3.2.2. Creaciéon del modelo.

El procedimiento tradicional consistio en construir diferentes modelos de prueba
utilizando distintos valores de “p”, “d” y “q”, y elegir el mas adecuado utilizando para ello los
diferentes criterios de diagndstico, o medidas de bondad de ajuste disponibles. La
experiencia permite reducir razonablemente el campo de blsqueda, especialmente si
aplicamos estos modelos de forma reiterada a datos similares o conocidos, en los cuales ya

sabemos de forma aproximada qué modelo funciona mejor.

El software estadistico SPSS incluye en sus Ultimas versiones un modelizador
experto, que facilita esta fase de busqueda de los valores “p”, “d” y “q” mas adecuados para
el modelo, escogiendo entre todos los modelos razonables aquél que mejor cumple los
distintos criterios de ajuste para cada serie. Los resultados obtenidos con el Modelizador
experto para series temporales de SPSS 21, figuran a continuacién. En primer lugar
observamos en la Tabla 74 la «Descripcion del modelo» que el sistema experto ha
seleccionado un modelo ARIMA (1,0,0), es decir, p=1, d=0 y g=0. Esto quiere decir que
considera significativo el primer retardo para la componente auto regresiva (p), considera
que la serie no crece o decrece en el tiempo y por ello d=0 y, por ultimo, no considera

significativo ningun retardo en la componente de media movil (q).

Tabla 74. Descripcion del modelo seleccionado por el modelizador experto de SPSS

Descripcion del modelo

Tipo de modelo
ID del modelo  Porcentaje ERRORES_CON_DANO  Modelo_1 ARIMA(1,0,0)

Algunos resultados de este modelo (1, 0, 0) se presentan en la Tabla 75
(Estadisticos del modelo). El valor “p” del estadistico de Ljung-Box es igual a 1 e indica que
el ajuste puede ser adecuado y que no existe una estructura de correlacion en los datos, y
por tanto, que el modelo puede ser correcto; la hipétesis nula que contrasta realmente esta
prueba es que en la serie de residuos (diferencias entre los valores de la serie y los valores

gue predice el modelo) no existe autocorrelacion en absoluto. Si existiera autocorrelacién en
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los residuos ello significaria que el modelo es incompleto. Ademas, el r* = 0,669 indica que

la fraccion de variabilidad explicada por el modelo es alta.

Tabla 75. Estadisticos del modelo seleccionado por el modelizador experto de SPSS

Estadisticos del modelo

Estadisticos de ajuste del modelo Ljung-BoxQ(18)

Nimero de R-cuadrado Nimero de valores
Modelo predictores estacionaria BIC normalizado | Estadisticos GL Sig. atipicos

Porcentaje ERRORES_CON_DANO-Modelo_1 0 669 4,665 3,250 17 1,000 0

Como hemos comentado anteriormente, siempre es conveniente realizar pruebas,
con diferentes valores “p”, “d” y “q”, para ver si el modelo escogido por el sistema experto es
el mas adecuado. Incrementar los valores de “p”, “q”, y “d” mejora el ajuste del modelo, pero
en general es preferible un modelo sencillo, con los valores mas pequefios que sea posible
de esos parametros, y esto debe ser tenido en cuenta al elegir el mejor modelo entre varios.
Existen algunas medidas de la bondad de ajuste del modelo que tienen en cuenta su
complejidad mediante algun tipo de penalizacion, estableciendo asi una proteccién contra el
sobreajuste: se busca el modelo que mejor explica los datos con el minimo valor posible de
los parametros. La medida mas utilizada de este tipo es el "criterio de informacion de
Akaike" (AIC), SPSS utiliza para las series temporales una medida similar de ajuste global
del modelo basado en la misma idea, denominada Criterio de Informacion Bayesiano
normalizado (Normalized Bayesian InformationCriterion o BIC normalizado), que tiene en
cuenta la bondad de ajuste y la complejidad del modelo. EI mejor modelo es el que tiene un
menor valor BIC. No se trata de un contraste, y por lo tanto, no existe una hipétesis nula ni

un valor “p”, sino solamente el valor del estadistico que Unicamente tiene interés para

comparar varios modelos entre si.

Utilizando como referencia el modelo sugerido por el modelizador experto probamos
otros similares, introduciendo pequefios cambios en los valores de “p”, “q”, y “d”, sin
combinar el orden de las partes AR y MA a la vez, ya que podia producirse una
compensacion de efectos. No encontramos ningin modelo mas sencillo y razonablemente

completo.
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Como podemos observar en las Tablas 74 y 75, el modelo ARIMA (1, 0, 0) tiene una
buena bondad de ajuste (estadistico de Ljung-Box, p=1), el valor de R-cuadrado estacionaria
= 0,669 indica que la fraccion de variabilidad explicada por el modelo es de un 66,9% (alta)
y, ademas, una medida de ajuste global del modelo denominada Criterio de Informacién
Bayesiano normalizado (BIC), que tiene en cuenta la bondad de ajuste y la complejidad del
modelo, tiene un valor de 4,665 que es méas bajo que el de otros modelos tentativos

probados.

4.3.3.2.3. Estimacion de los pardmetros del modelo identificado

El objetivo de esta fase fue comprobar si el modelo se adecuaba a los datos. En caso
de que sea asi, estaremos en condiciones de pasar a la fase de prediccion; de lo contrario
hubiera llevado a una reformulacion del modelo. Para la validacion del modelo es necesario

estudiar el cumplimiento de determinados requisitos.

En primer lugar, para analizar la bondad del ajuste se utiliz6 el R cuadrado
estacionario (ajustado). El valor de este estadistico (0,669) indica que la fraccién de
variabilidad explicada por el modelo es buena y mas si se tiene en cuenta el hecho de que

se esta en el ambito de las Series de Tiempo en Ciencias de la Salud.

Tabla 76. Ajuste del modelo ARIMA (1, 0, 0)

Ajuste del modelo

Percentil

Estadistico de ajuste Media ET Minimo Maximo 5 10 25 50 75 90 95

R-cuadrado estacionaria 669 . 669 669 669 669 669 669 669 669 669
R-cuadrado 669 . 669 669 669 669 669 669 669 669 669
RMSE 9,801 . 9,801 9,801 9,801 9,801 9,801 9,801 9,801 9,801 9,801
MAPE 17,142 . 17,142 17,142 17,142 17,142 17,142 17,142 17,142 17,142 17,142
MaxAPE 60,694 . 60,694 60,694 60,694 60,694 60,694 60,694 60,694 60,694 60,694
MAE 4,453 . 4,453 4,453 4,453 4,453 4,453 4,453 4453 4,453 4,453
MaxAE 69,103 . 69,103 69,103 69,103 69,103 69,103 69,103 69,103 69,103 69,103
BIC normalizado 4,665 . 4,665 4,665 4,665 4,665 4,665 4,665 4,665 4,665 4,665

En segundo lugar, se verifica que los coeficientes del modelo son estadisticamente
significativos mediante la prueba t (Tabla 77). ElI parametro AR (1) del modelo resulto ser
estadisticamente significativo (t=13,504; p=0,000), lo que nos llevo a descartar las hipétesis

de nulidad conjunta y nulidad individual de los parametros, respectivamente.
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Tabla 77. Parametros del modelo ARIMA (1, 0, 0)

Parametros del modelo ARIMA

Estimacion ET t Sig.
Porcentaje_ERRORES_ CON_DANO-Modelo 1 Porcentaje ERRORES CON_DANO  Sin transformacion  Constante 15,409 579 2,659 009
AR Retardo 1 831 062 13504 000

Por dltimo, el programa SPSS 21 permite guardar predicciones del modelo, intervalos
de confianza y residuos como variables nuevas en el conjunto de datos activo. Cada serie
dependiente genera su propio conjunto de variables nuevas y cada variable nueva contiene
valores para los periodos de estimacion y prediccion. En este andlisis de series temporales
se guardaron las nuevas variables:

- Valores pronosticados. Son los valores pronosticados por el modelo.

- Limites de confianza inferiores. Son los limites de confianza inferiores para los valores
pronosticados.

- Limites de confianza superiores. Son los limites de confianza superiores para los valores
pronosticados.

- Residuos de ruido. Son los residuos del modelo. Si se realizan transformaciones de la
variable dependiente (por ejemplo, logaritmo natural), éstos son los residuos de la serie

transformada.

Al aplicar un modelo ARIMA (1,0,0), la variable porcentaje de errores con dafio (por
paciente) ha sido ajustada (Figura 50) y contiene las estimaciones de los valores de la
variable original obtenidas mediante dicho modelo. Esta variable es identificada como
Pronosticado_Porcentaje. ERRORES CON DANO_Modelo_1, donde 1 indica que se trata
del primer ajuste llevado a cabo. El grafico muestra el grado de similitud de los valores

observados y estimados por el modelo ARIMA (1,0,0)
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Figura 50. Grafico de secuencia con los valores observados y los ajustados

estimados por el modelo para el porcentaje de errores con dafio
potencial o que requieren monitorizacion por paciente.
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4.3.3.2.4. Diagnéstico del modelo estimado

Una vez obtenidos los parametros, nos queda diagnosticar si el modelo es

estadisticamente adecuado. Para ello deben cumplirse dos requisitos:

1°."Los residuos del modelo propuesto deben ser independientes para los retardos de primer
y segundo orden, lo que significa verificar que: FAC(1) = FAC(2) = 0. Esto es, que los
residuos han de presentar valores estadisticos no significativos en el primer y segundo
retardo. Por tanto, las FAC(1) y FAC(2) deben estar dentro de los intervalos de confianza, o
dicho de otro modo, libres de dependencia serial para los retardos 1y 2”°. En la Tabla 78
se observa que que la FAC(1) y la FAC(2) de los residuos no son significativas (prueba de
Box-Ljung: FAC(1) con p=0,575, y FAC(2) con p=0,629), lo que revela independencia de

ambos retardos, y por tanto, ausencia de dependencia serial.

Tabla 78. Autocorrelaciones de la serie ruido
residual de porcentaje errores con dafio
Autocorrelaciones

Serie: ResiduoN_Porcentaje_ERRORES_CON_DANO_NbdeI0_1

Ruido residual de Porcentaje_ERRORES_CON_DANO-Modelo_1

Estadistico de Box-Ljung
Retardo | Autocorrelacion |  Tip. Error® Valor gl Sig.b 1,04 O Coeficiente
1 058 104 315 1 575 — gmteengre confianza
2 -081 ,103 928 2 629 —_Limite de confianza
3 046 103 1126 3 Rz iferior
4 027 102 1,194 4 879 057
5 -019 ,101 1,229 5 942
6 ,002 101 1,229 6 975
7 013 ,100 1,248 7 ,990 B 0o O T —
8 015 ,100 1,269 8 ,996 a - = ds
9 ,016 ,099 1,294 9 ,998
10 -035 ,098 1422 10 ,999
11 -018 ,098 1,458 11 1,000 -0,57
12 -013 ,097 1477 12 1,000
13 -013 ,096 1,496 13 1,000
14 -022 ,096 1,548 14 1,000
15 -,089 ,095 2418 15 1,000 07
T T T T T T T T T T T T T T 11
16 -070 ,095 2,961 16 1,000 123 4567 8 910112131415 16
a. El proceso subyacente asumido es la independencia (ruido blanco). Num. de retardos

b. Basado en la aproximacion chi cuadrado asintotica.

Figura 51. Correlograma de la FAC para los residuos
del modelo 1 del porcentaje de errores
con dafio potencial o que requieren
monitorizacién por paciente.
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2°. “Los residuos deben distribuirse como un proceso de ruido blanco, lo que significa que
las FAC correspondientes deberdn mostrar retardos no distintos de cero. Para este cometido
resulta de enorme ayuda considerar el estadistico Q de Box-Ljung, cuyo valor, para cada
autocorrelacion, no debe ser significativo; del mismo modo, se esperara que los picos de
cada retardo no superen los limites de confianza establecidos” ®®. Este segundo criterio
también se cumple en virtud de que todos los retardos se encuentran dentro de los limites
de confianza al 95%, segun se aprecia en el correlograma de la Funcién de Autocorrelacién
(FAC) y de la Funcién de Autocorrelacién Parcial (FACP) (Figuras 51 y 52). Ademas, la
prueba de Box-Ljung no es significativa en ninguno de los casos (Tabla 79). Por lo que
también pudimos asumir que los residuos del modelo se comportaban como un ruido blanco,

y por tanto, el modelo ARIMA (1,0,0) puede ser adecuado a esta serie temporal.

Tabla 79. Autocorrelaciones parciales Serie: ruido
residual de porcentaje errores con dafio
potencial o que requieren monitorizacion
modelo 1.

Autocorrelaciones parciales

Serie: ...

Autocorrelacion ) Ruido residual de Porcentaje_ERRORES_CON_DANO-
Retardo parcial Tip. Error Modelo 1
1 ,058 105 =
2 -,084 105 1,0 O coeficiente
Limite de
3 ,056 ,105 — confianza
4 013 105 SUpEriar
’ ’ Limite de
5 013 105 — R
6 ,005 105 _
7 ,008 105 -E
1=
8 015 ,105 o e T
o 0D ] = o=
9 016 105 w
10 -,037 105 2
11 -,013 ,105
12 -,020 105 057
13 -,011 105
14 -,020 105
15 -,089 ,105 -1,07]
- T T 17T 17T 1T 17T 17T 17T 10T 17T 17T 17T 17T 7T 171
16 062 105 12345678 910111213141518

Num. de retardos

Figura 52. Correlograma de la FACP para los
residuos del modelo 1 del porcentaje de
errores con dafio potencial o que
requieren monitorizacién por paciente.

Con este ultimo paso, hemos concluido el proceso de identificacién y construccion
del modelo, seleccionando aquel que mejor se ajustdé a nuestros datos, y eliminando la

dependencia serial presente en los mismos.
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4.3.3.3. Analisis de los resultados de la intervencion.

Para evaluar el efecto de la intervencion y establecer si las diferencias halladas en la
variable porcentaje de errores con dafo potencial o que requieren monitorizacion, entre las 3
fases o periodos del estudio (preintervencién, intervencion y reversion) pueden ser
consideradas lo suficientemente importantes como para concluir que la intervencion ha
tenido un impacto favorable, es necesario aplicar pruebas estadisticas de contraste de

hipétesis.

El procedimiento estadistico tradicionalmente utilizado para determinar diferencias
significativas entre las tres fases o periodos definidos sobre una serie temporal ha sido el
Anova de un factor, siempre y cuando se cumplieran los supuestos de independencia de las
observaciones, normalidad de las poblaciones e igualdad entre las varianzas poblacionales.
Cuando no se pudieron asumir estos supuestos se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis. Hay
que tener presente que en una serie temporal este tipo de pruebas estadisticas deben
aplicarse una vez que se ha corregido la autocorrelacion de los datos en la serie®®, mediante

la aplicacion de un modelo ARIMA.

Por tanto, el andlisis se llevd a efecto sobre la serie ajustada (variable valor
pronosticado porcentaje de errores con dafio potencial o que requieren monitorizacion
modelol) y sobre la serie sin ajustar (variable porcentaje de errores con dafio potencial o
gue requieren monitorizacion), con la finalidad de comprobar si el ajuste de los datos

modificaba los resultados que se hubieran obtenido con los datos brutos (sin ajustar).

4.3.3.3.1 Anélisis descriptivo de la variable dependiente

En la Tabla 80 figuran algunos estadisticos descriptivos de la variable porcentaje de
errores con dafio (por paciente), tanto ajustada como sin ajustar. Como se puede apreciar
ha habido cambios en algunos estadisticos antes y después de aplicar el modelo ARIMA,
aunqgue la media global (de los tres periodos) se ha visto poco afectada, pues al ajustar la
variable segun el modelo ARIMA (1,0,0) la media global porcentaje de errores con dafio
potencial o que requieren monitorizacion (x= 14,46 %) es ligeramente mayor que la media

global de los datos sin ajustar (x=14,60).
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Tabla 80. Estadisticos descriptivos para la variable porcentaje de errores con dafio potencial o que
requieren monitorizacion ajustada y sin ajustar

|Preintervencion Intervencion Reversion
Sin ajustar | Ajustado .S'n Ajustado .S'n Ajustado
ajustar ajustar

[Media 24,0979 20,8423 7,8907| 10,3851] 11,8107 | 12,1402
Limite 16,3141 15,2499 4,4043 5,6019 6,3951| 7,8591

Intervalo de confianza para [inferior
la media al 95% Limite 31,8817 26,4346 11,3772| 15,1684 17,2263| 16,4213

superior

IMedia recortada al 5% 22,4236 19,7537 6,9493 8,3766] 10,5839 11,1242
IMediana 20,3744 15,9320 4,8810 6,6572 4,5834| 6,4098
varianza 434,529 224,298 87,179 | 164,091] 210,341| 131,449
IDesv. tip. 20,84537 | 14,97659] 9,33695(12,80980 ] 14,50312 [11,46512
IMinimo ,00 2,60 ,00 2,60 ,00 2,60
Imaximo 80,00 64,95 35,76 69,10 45,78 40,47
|Rango 80,00 62,35 35,76 66,50 45,78 37,87
I Amplitud intercuartil 26,75 21,13 12,50 10,39 16,88 14,03
Asimetria 1,132 1,032 1,421 3,575 1,226 1,145
|Curtosis 1,067 1,088 1,649 15,583 ,626 ,458
|Error tipico Media 3,80583 2,73434) 1,70469| 2,33874] 2,64790| 2,09323
|Error tipico Asimetria A27 427 427 A27 427 A27
|Error tipico Curtosis ,833 ,833 ,833 ,833 ,833 ,833

En la Tabla 81, se observa que el estadistico de Shapiro-Wilk (que es la opcién més

conservadora) tiene un valor critico muy pequefio (p < 0,001) en las fases de preintervencién

y de reversion, por lo que se puede rechazar la hipétesis de normalidad y concluir que los

datos de las variables porcentaje de errores con dafio 0 que requieren monitorizacion por

paciente, tanto ajustadas como sin ajustar, no siguen una distribuciéon normal en las fases de

preintervenciéon y de reversion.

Tabla 81. Pruebas de normalidad de las variables porcentaje de errores con dafio potencial o que
requieren monitorizacion y pronosticado porcentaje de errores con dafio modelol segun

periodos del estudio.
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4.3.3.3.2. Andlisis paramétricos y no paramétricos para muestras independientes del
valor pronosticado porcentaje de errores con dafio potencial o que requieren
monitorizacion modelol.

Para comparar si las medias del valor pronosticado porcentaje de errores con dafio
potencial modelol segun los grupos definidos por la variable Periodo de estudio diferian
entre si se utilizoé el andlisis de la varianza (ANOVA) de una via, que contrasta la hipétesis

nula de que todas las poblaciones de las que proceden los grupos tienen medias idénticas.

Previamente se comprobaron las condiciones de aplicaciéon del ANOVA (Tablas 82 y
83), y como no se pudieron asumir los supuestos de normalidad y de igualdad de varianzas
poblacionales (prueba de Levene con p = 0,139) se utilizaron los estadistico de Brown-
Forsythe y de Welch (Tabla 83: Pruebas robustas de igualdad de medias) que representan
una alternativa robusta al estadistico F del ANOVA, y que nos llevaron a rechazar la
hipétesis nula de igualdad de medias (p=0,006), y concluir que el porcentaje medio de
errores con dafio potencial o que requieren monitorizacion por paciente al alta no es el

mismo en los tres periodos de tiempo estudiados.

Tabla 82. Prueba de homogeneidad de Tabla 83.Pruebas robustas de igualdad de las medias
varianzas . Valor pronosticado de Porcentaje_ ERRORES CON DANO-
Valor pronosticado de Porcentaje_ERRORES
CON DANO-Modelo 1 Modelo 1
Estadistico de Levene gl1 |gl2 | Sig. Estadistico® gll gl2 Sig.
2,016 2 |87 |,139 \Welch 4,640 2 57,353 ,014
[Brown-Forsythe 5,429 2| 82,916 ,006

a. Distribuidos en F asintéticamente.

Para saber qué periodos del estudio diferian entre si en sus porcentajes medios de
errores con dafio por paciente, se utilizaron los contrastes denominados comparaciones
multiples post-hoc o a posteriori, y en concreto el método de Games-Howell (Tabla 84). Los
valores p asociados a cada comparacion indican que el porcentaje medio de errores con
dafio por paciente durante el periodo de intervencion difiere de manera significativa tanto del
periodo preintervencién como del periodo de reversion, y los porcentajes medio de errores
con dafio por paciente de los grupos sin intervencion también diferian entre si, de manera

estadisticamente significativa.
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Tabla 84. Comparaciones multiples post-hoc con el método Games-Howell de la variable pronosticado
porcentaje de errores con dafio potencial o que requieren monitorizacién modelol, segun
periodo de estudio

Intervalo de confianza al

Diferencia de Limite Limite
(I) Periodo_Estudio  |(J) Periodo_Estudio medias (I-J) Error tipico | Sig. inferior superior
. v Intervencion 10,45714 3,59810 |,014 1,7971 19,1171
Preintervencion —
Reversion 8,70209 3,44358 1,038 ,4044 16,9998
Intervencion Reversion -1,75506 3,13868 |,842 -9,3070 5,7969

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

La Figura 53 muestra una representacion de las medias, mediante un diagrama de

lineas, de la variable pronosticado porcentaje de errores con dafio potencial o que requieren

monitorizacion modelol segun los grupos definidos por la variable Periodo de estudio.
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la variable pronosticado

porcentaje de errores con dafio potencial o que
requieren monitorizacién modelol.

Ademas, se utilizd la prueba de Kruskal-Wallis Wallis (Tabla 85 y Figura 53) para

confirmar que existian estas diferencias estadisticamente significativas de porcentajes

medios de errores con dafio por paciente entre los distintos periodos del estudio, dado que

el tamafio de la muestra no era grande (todos los grupos definidos por la variable periodo de

estudio tienen 30 observaciones), y que no se pudo asumir normalidad e igualdad de

varianzas poblacionales.
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Tabla 85. Prueba test de Kruskal-Wallis
pronosticado porcentaje de errores
con dafio potencial o que requieren
monitorizacion
Prueba Kruskal-Wallis de muestras independientes
N total 90 % .
-]
gsl 80.00
Probar estadistica 12,505 .
2 gm.un- T 8
Grados de libertad 2 )
§§ 20,00
Sig. asintética (prueba de dos g
E o 0,00 L
g T T

1. Las estadisficas de prueba se ajustan para empates.

Infervencitn Reversidn

Periodo de estudio

T
Preintervencitn

Figura 53. Diagrama de caja pronosticado porcentaje de
errores con dafio potencial o que requieren
monitorizacion modelo1l.

Para saber qué periodos del estudio diferian entre si en sus porcentajes medios de

errores con dafio por paciente, se utilizaron comparaciones por pares mediante la prueba de

Mann-Whitney para dos muestras independientes acompafiada de la correccién de

Bonferroni para controlar la tasa de error (Tabla 86). Mediante este test de Kruskal-Wallis,

gue se considera el sustituto no paramétrico del ANOVA, se lleg6 a los mismos resultados:

el porcentaje medio de errores con dafio potencial o que requieren monitorizacion por

paciente durante el periodo de intervencién diferia de manera significativa tanto respecto al

periodo preintervencién como del periodo de reversion, y estos dos grupos (preintervencion

y reversién) también diferian entre si, de manera significativa, en sus porcentajes medios de

errores con dafo por paciente.

Tabla 86. Comparaciones por pares mediante la prueba de Mann-Whitney pronosticado
porcentaje de errores con dafio potencial o que requieren monitorizacion modelol

Cada nodo muesira el rango de media de muesiras de Periodo de estudio.

Prueba Error Desv. Prueba - .
Muestral-Muestra2 e eotadistica Sig. Sig. ady.
Intervencion-Reversion -4.233 6,672 - 635 26 1,000
Intervencion-Preintervencion 22117 6,672 3,330 0o 003
Reversion-Preintervencion 17,883 6,672 2,606 o7 021

Cada fila prueba la hipotesis nula que las distribuciones de la Muestra 1 y la Muesira 2 son las

MiSMas.

Se muestran |as significancias asintoticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 05.
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4.3.3.3.3 Andlisis paramétricos y no paramétricos para muestras independientes de la
variable porcentaje de errores con dafio potencial o que requieren monitorizacién (sin
ajustar).

Una vez realizado el andlisis sobre la serie ajustada (variable valor pronosticado
porcentaje de errores con dafio potencial o que requieren monitorizacion modelol), se
repiti6 de nuevo el mismo analisis pero sobre la serie sin ajustar (variable porcentaje de
errores con dafio) con la finalidad de comprobar si el ajuste de los datos modificaba los

resultados que se hubieran obtenido con los datos brutos (sin ajustar).

Para comparar si las medias de la porcentaje de errores con dafio potencial segun
los grupos definidos por la variable Periodo de estudio diferian entre si se utiliz6 el andlisis
de la varianza (ANOVA) de una via, que contrasta la hipétesis nula de que todas las

poblaciones de las que proceden los grupos tienen medias idénticas.

Previamente se comprobaron las condiciones de aplicacion del ANOVA (y como no
se pudieron asumir los supuestos de normalidad y de igualdad de varianzas poblacionales
(prueba de Levene con p<0,001) se utilizaron los estadisticos de Brown-Forsythe y de Welch
(Tabla 87: Pruebas robustas de igualdad de medias) que representan una alternativa
robusta al estadistico F del ANOVA, y que nos llevaron a rechazar la hipétesis nula de
igualdad de medias (p<0,001), y concluir que el porcentaje medio de errores con dafio

potencial por paciente al alta no es el mismo en los tres periodos de tiempo estudiados.

Tabla 87. Pruebas robustas de igualdad de las medias

Porcentaje ERRORES CON DANO

Estadistico® [gl1 | gI2 Sig.
\Welch 7,535| 2] 52,800 ,001
IBrown-Forsythe 8,791 2| 64,577 ,000

a. Distribuidos en F asintéticamente.

Para saber qué periodos del estudio diferian entre si en sus porcentajes medios de
errores con dafio por paciente, se utilizaron los contrastes denominados comparaciones
multiples post-hoc o a posteriori, y en concreto el método de Games-Howell (Tabla 88). Los
valores p asociados a cada comparacion indican que el porcentaje medio de errores con

dafio potencial o que requieren monitorizacion por paciente durante el periodo de
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intervencion difiere de manera significativa tanto del periodo preintervencion como del
periodo de reversion, pero la diferencia entre los porcentajes medio de errores con dafio
potencial por paciente entre los grupos preintervencion y reversion no era estadisticamente

significativa (p= 0,028).

Tabla 88. Comparaciones multiples post-hoc con el método Games-Howell de la variable porcentaje de
errores con dafio potencial o que requieren monitorizacién, segun periodo de estudio

Intervalo de confianza al
95%
Diferencia de Limite Limite
(I) Periodo_Estudio [(J) Periodo_Estudio medias (I-J) Error tipico | Sig. inferior superior
: - Intervencion 16,20714 | 4,17016 | ,001 6,0591 26,3552
Preintervencion R —
eversion 12,28718 |  4,63634 | ,028 1,1000 23,4744
Intervencion Reversion -3,01996 | 3,14918 | 433| -11,5288 3,6889

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Ademas, se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis Wallis (ver Tabla 89) para confirmar
que existian estas diferencias estadisticamente significativa de porcentajes medios de
errores con dafio potencial por paciente entre los distintos periodos del estudio, dado que el
tamafio de la muestra no era grande (todos los grupos definidos por la variable periodo de
estudio tienen 30 observaciones), y que no se pudo asumir normalidad e igualdad de
varianzas poblacionales.

Tabla 89. Prueba test de Kruskal-Wallis porcentaje

de errores con dafio potencial o que
requieren monitorizacién

Mediante este test de Kruskal-Wallis, que

N total 20
se considera el sustituto no paramétrico del
Pl G 136661  ANOVA, se comprobé que existian diferencias
Grados de libertad 5| estadisticamente significativas entre los tres
} periodos del estudio, respecto a los porcentajes

Sig. asintética (prueba de dos 001
zle i medios de errores con dafio potencial o que

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates. requieren monitorizacion por paCiente-

Para saber qué periodos del estudio diferian entre si en sus porcentajes medios de
errores con dafio potencial o que requieren monitorizacién por paciente, se utilizaron
comparaciones por pares mediante la prueba de Mann-Whitney para dos muestras

independientes acompafiada de la correccidon de Bonferroni para controlar la tasa de error.
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En la Tabla 90 se observa que el porcentaje medio de errores con dafio potencial o que
requieren monitorizacién por paciente durante el periodo de intervencion diferia de manera
significativa tanto del periodo preintervencion como del periodo de reversion, y estos dos
grupos (preintervencién y reversion) no diferian entre si, de manera significativa, en sus
porcentajes medios de errores con dafio potencial por paciente.

Tabla 90. Comparaciones por pares mediante la prueba de Mann-Whitney pronosticado
porcentaje de errores con dafio potencial o que requieren monitorizacion modelol

Cada nodo muestra el rango de media de muestras de Periodo de estudio.

Prueba Error Desv. Prueba - .
Muestral-Muestra2 estadistica  tipico estadistica Sig. Sig. ady.
Intervencion-Reversion -4 500 8.672 - 875 500 1,000
Intervencion-Preintervencion 23,250 6,672 3,485 000 001
Reversion-Preintervencion 18,750 8,872 2810 005 015

Cada fila prueba la hipdtesis nula que las distribuciones de la Muesira 1 y la Muestra 2 son las
mismas.
Se muesiran las significancias asintolicas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es ,05.

4.3.3.3.4 Resumen

Teniendo presentes que el objetivo central de esta investigacion mediante disefio de
series temporales, mas que predecir el comportamiento de la variable principal del estudio
(cambios en el porcentaje medio de errores con dafio potencial o0 que requieren
monitorizacion por paciente entre las fases preintervencién e intervencion), era eliminar la
dependencia serial que afecta a los estadisticos tradicionales que se utilizan para evaluar el
impacto de una intervencién, creemos que el modelo que mejor corrige la autocorrelaciéon de
las observaciones es el modelo ARIMA (1,0,0). Las pruebas paramétricas y no
paramétricas aplicadas a la variable valor pronosticado del porcentaje de errores con dafio
potencial 0 que requieren monitorizacién indican que ha habido una disminucién
estadisticamente significativa en el porcentaje promedio de errores con dafo
potencial o que requieren monitorizacion al alta durante el periodo de intervencién

respecto alos otros dos periodos.
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4.4. Andlisis de los factores asociados a las discrepancias y los errores de

conciliacién de la medicacién al alta hospitalaria en un Servicio de Cirugia General.

Para analizar las relaciones de la variable dependiente con cada una de las variables
independientes, tomadas “una a una”, se emple6 un analisis de Regresion Logistica Simple
(o univariante), introduciendo cada vez en el modelo una de las variables independientes o
de control (“covariables”). EI método de contraste (Indicador) sefalaba la presencia o
ausencia de la pertenencia a una categoria. La categoria de referencia se representaba en
la matriz de contraste como una fila de ceros. Cuando la variable independiente tenia una
significacion estadistica (p<0,05) asociada al estadistico de Wald dicha variable se

incorporaba a la ecuacién de regresion.

En las Tablas 91, 92 y 93 se presenta un resumen de los datos anteriores para cada
variable analizada que comprende: el coeficiente B y su error estandar, el test de Wald (este
estadistico sigue una ji cuadrado) con k-1 grados de libertad siendo k el niumero de
categorias de la variable, su significacién estadistica, el exp(B) que coincide con la odds
ratio (OR) que es el estimador mas habitual de asociacion entre variables y, por ultimo,

intervalo de confianza para la OR.

Cuando la OR era inferior a la unidad se interpret6 como que el fendmeno de
desenlace (la asociacion a la presencia de discrepancias) era menos frecuente en esa
categoria de la variable respecto a la categoria de referencia, es decir, que esa categoria
con una OR menor de 1 era un factor de riesgo asociado a presencia de discrepancias

menos importante que la categoria de referencia.
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4.4.1. Factores asociados con las discrepancias en la medicacion.

4.4.1.1. Periodos sin intervencion.

No se pudo analizar las relaciones de la variable dependiente Discrepancias en la
medicacion al alta con cada una de las variables independientes y calcular el riesgo
asociado, debido a que la variable dependiente “Discrepancias dicotomizadas (Si/No)” tenia
un porcentaje de discrepancias por paciente en el periodo de preintervencion del 98%,
existiendo, por tanto, un nimero insuficiente de casos sin discrepancias como para poder

realizar los calculos estadisticos necesarios para obtener ORs.

4.4.1.2. Periodo con intervencion.

Como se describe en la Tabla 91, en el andlisis de regresion logistica simple de
factores asociados con las discrepancias para las variables en el periodo con intervencion,
se encontrd que el factor de riesgo mas importante asociado a las discrepancias fue la
variable Edad de pacientes en el que tener hasta 65 afios se asocié a un riesgo 10,182
veces mayor de discrepancia (IC el 95%: 2,206 a 46,985) que tener més de 80 afios. Del
mismo modo, pertenecer al rango de edad entre 66 y 80 afios se asocié a un riesgo 5,636
veces mayor de discrepancias que los pacientes que tenian mas de 80 afios (IC del 95%:
1,200 a 26,482).

El segundo factor de riesgo mas importante fue Ectépico (estancia fuera del
servicio), asociandose ésta a tener 8,818 veces mas riesgo de tener una discrepancia de
conciliacion cuando el paciente se encontraba ingresado fuera del Servicio de Cirugia (IC
del 95%: 0,515 a 151,093) que los informes de alta realizados a pacientes con estancia
dentro del Servicio.
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Tabla 91. Anélisis de regresion logistica univariante de factores asociados con las discrepancias en los
periodos con intervencion.

Valores de las

.C. 95% Exp(B)

; B E.T. Wald | Sig. Exp(B
variables g g PE) Inferior | Superior
Mayor de 80 afios 1
Edad de pacientes Hasta 65 afios 2,321 780 | 8846 | 1 | ,003 | 10182 | 2,206 | 46,985
De 66 a 80 afios 1,729 789 | 4799 | 1 | 028 5636 | 1,200 26,482
Mujer 1
Sexo
Hombre 611 ,645 899 | 1 | 343 1,843 521 6,524
Mas de 2 1
Pluripatologia patologias crénicas
Menos de 2
patologias crénicas 427 ,810 278 | 1 ,598 1,533 313 7,507
Si 1
Enfermedad Renal
Crénica (ERC) No
1,057 | 1,198 779 | 1 377 2,879 275 30,116
Si 1
Enfermedad Renal
Oculta (ERO) No
1,121 ,882 1,615 | 1 ,204 3,067 545 17,268
Més de 5 1
. . ., medicamentos
Polimedicacion Menos de 5
medicamentos ,027 ,706 001 | 1 ,969 1,027 ,258 4,097
Fuente de informacién Si 1
(bolsa o informe) No 536 | 721 | 52 | 1| 457 1,708 416 7,013
Demora de la No 1
entrevista Si 251 622 163 | 1 | 686 1,286 380 4,354
Urgente 1
Tipo de ingreso
Programado 1,731 ,700 6,122 1 ,013 5,647 1,433 22,251
Ectopico (estancia Si 1
fuera del servicio) No 2177 | 1450 | 2,255 | 1 | 133 8,818 515 | 151,003
Jueves a domingo 1
Dia —
Lunes a miércoles 447 ,645 480 | 1 | 488 1,564 441 5,539
i Lunes a viernes 1
Dia-fin de semana B )
Sabado a domingo | 319 813 146 | 1 | 703 1,364 277 6,707
Facultativo Mas de FEAs 1
Especialista de Area
(FEA) Hasta 2 FEAs 328 701 219 | 1 | 640 1,388 351 5,486
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Tabla 91. Analisis de regresion logistica univariante de factores asociados con las discrepancias en los
periodos con intervencién. (Continuacién)

Valores de las

.C. 95% Exp(B)

; B E.T. Wald | Sig. Exp(B
variables 9 9 P(E) Inferior | Superior
: No 1
Residentes P
Si ,007 620 000 | 1| 901 1,007 299 3,397
Jefe de Secciéon 1
Categoria del FEA
Médico 381 686 309 | 1| 578 1,464 382 5,619
MIR 19,950 | 6129,373 000 | 1| 997 ,000
) Hasta 45 afios 1
Edad del Médico
Mayor de 45 afios 069 731 009 | 1| 925 1,071 256 4,490
) Mayor de 5 dias 1
Estancia .
Hasta 5 dias 867 618 | 1,965 | 1 | 161 2,379 708 7,994
Mas de 5 diarios 1
Ingresos diar
Hasta 5 diarios 750 621 | 1461 | 1 | 207 2,118 627 7,151
Mas de 6 altas/dia 1
Altas diarias
Hasta 6 altas/dia ,583 ,620 883 | 1 | ,347 1,791 531 6,035
indice de Mas del 80% 1
Ocupaciéon
p Hasta el 80% 322 646 248 | 1 | 619 1,379 ,389 4,892
Urgencias 1
, Domicilio 1,721 711 | 585 | 1 | 016 5501 | 1,387 22,542
Procedencia
Traslado Interno -,661 1,287 264 | 1 | 607 516 041 6,435

Otro Hospital

El tercer factor de riesgo asociado con las discrepancias en el periodo con

intervencion resulté ser la variable tipo de ingreso en su categoria Programado que se

asocio a un riesgo 5,647 veces mayor de discrepancias (IC el 95%: 1,433 a 22,251) que

cuando el ingreso era urgente.
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Como se puede observar en la Tabla 91, se encontro que el cuarto factor de riesgo
asociado a discrepancias fue procedencia, donde tomando como referencia un ingreso
procedente de urgencias, se hall6 que cuando el paciente ingresaba procedente de su
domicilio se asociaba a un riesgo 5,591 veces mas riesgo de discrepancias en el proceso de
conciliacion de la medicacion (IC del 95%: 1,387 a 22,542). Respecto al resto de
procedencias de los pacientes, se asocio un riesgo de 0,516 de veces mayor cuando es un

traslado interno del propio hospital en comparacién al paciente procedente de urgencias.

Por ultimo, hay que mencionar que se aprecio una asociacion como factor de riesgo
estadisticamente significativo en las variables o categorias tipo de ingreso, grupos etarios

y procedencia.

c 16
O ) — — Ocdlds Ratio inferior
S Pr ucefdv.?n::la. Traslado |r¢elnu = 1,071 I Didds Rat.iu sUperior
5 Edad del Médico: Mayar de 45 afios=| % 2 Odds Ratio
& Menos de 5 medicamentos—]
£ NoERC- H-e-2frd |
= Sabado a dominge—] W21 ,364
3 Residentes=| 41,007
_g Menos de 2 patologias cranicas—|  H =1.533
L= -
E Hasta 2 FEAS =1 388
o Demora de la entrevista—] %91 286
w Categoria del Médico: FEA—]  H 1,464
] .
‘S Hasta el 80% de ccupacian—| #1379
C  Fuerte de informacién (bolsa o informe)-  #9—{1,708
o .
E Lunes a miércaoles™
E Mo Ectdpico— |
= Sexo: Hombre=]
L .
" Hasta & attas/dia=
-E No ERCH ‘
T Ingresos: Hasta 5 diarios=) 18 2,118
o Estancia: Hasta 5 dias-{  1©{2,379
[
" Grupos etarios:De 66 a 80 afios—] EEBE =
E Procedencia: Domicilio—] 15 647
2 e | [Els9
ﬁ Ingreso programaco _|1 0182
IR Grupos etarios:Hasta 65 afios - =
T T T T 7 T
04 10,04 20,04 30,04 40,04 160,04

Figura 54. Gréafico Odds Ratio Factores asociado a discrepancias en periodo con intervencion.
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4.4.2. Factores asociados con los errores de conciliacion en la medicacién al alta
hospitalaria

4.4.2.1. Periodos sin intervencion.

En este periodo no se han encontrado factores de riesgo de conciliacion que resulten
ser estadisticamente significativos. Como se describe en la Tabla 92, en el analisis de
regresion logistica simple de factores asociados con los errores de conciliacion, valorando
los periodos sin intervencion del estudio, se encontré que el factor de riesgo mas importante
asociado a los errores de conciliacion resulté Edad de pacientes en el que tener de 66 a
80 afios se asocié a un riesgo 5,920 veces mayor de error (IC el 95%: 0,514 a 68,118) que
el resto de grupos de edad. Del mismo modo, pertenecer al rango de edad hasta 65 afios se
asocio a un riesgo 1,246 veces mayor de errores de conciliacién en los procesos sin

intervencion que los pacientes que tenian mas de 80 afios (IC del 95%: 0,244 a 6,361).

El segundo factor mas importante de presentar errores de conciliacion en los
informes de alta hospitalaria fue Categoria del médico, en el cual tomado como referencia
la categoria FEA, se asocia un factor de riesgo 3,381 veces mayor a que el informe de alta
fuera realizado por un MIR (IC del 95%: 0,683 a 16,736) y 2,784 si era realizado por un Jefe
de Seccion (IC del 95%: 0,330 a 23,465)

En tercer lugar, figura como factor de riesgo asociados con los errores en el proceso
de conciliacién la categoria de la variable polimedicacién, y tomando como referencia la
categoria menos de 5 medicamentos, se obtuvo que la categoria mas de 5 medicamentos
tenia asociado un riesgo 3,157 veces mayor (IC el 95%: 0,862 a 11,561) de errores con

dafio en la conciliacion.
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Tabla 92. Andlisis de regresidn logistica univariante de factores asociados con errores de conciliacion
en los periodos sin intervencion.

Valores de las

1.C. 95% Exp(B)

variables 2 Sl uEle ) gl =g | 12 Inferior | Superior
Mayor de 80
anos
Edad de pacientes | Hasta 65 afios 220 832 070 | 1 | 792 ‘ 244 6,361
De66asoafios | ;778 | 1246 | 2036 | 1 | 154 ‘ 514 | 68118
Hombre
Sexo .
Mujer ,598 ,660 821 | 1 | ,365 ‘ ,499 6,637
Menos de 2
patologias
Pluripatologia cronicas
i ° Mas de 2 582 712 667 | 1 414 443 7,226
patologias ' ' ' ' ' '
cronicas
Menos de 5
. . L medicamentos
Polimedicacion =
Mas de 5 1,150 662 | 3,012 | 1 083 862 11,561
medicamentos ’ ’ ' ’ ' '
Fuente de No ‘
informacion (bolsa
o informe) Si 1,047 | 1,067 963 | 1 | ,326 ‘ 352_| 23,034
Demora de la Si I
entrevista No 490 648 572 | 1 | 449 ‘ 458 5,819
i ; Urgente \
Tipo de ingreso q
Programado ,105 ,661 025 | 1| 873 ‘ ,304 4,060
Lunes a
. miércoles
Dia
Jueves a 116 648 032 | 1 858 315 3,993
dOmlngO 1 il 1 il il il
Facultativo Mas de 2 FEAs
Especialista de
Area (FEA) Hasta 2 FEAs 231 | 662 | 121 [ 1| 728 344 | 4,607
. No |
Residentes .
Si ,620 ,804 594 | 1 | 441 ,384 8,997
FEA 1
Categoria del MIR ‘
Médico . 1,218 816 | 2228 | 1 | ,136 ,683 16,736
Jefe de Seccion | 1 024 | 1,088 886 | 1 | 346 ‘ 330 | 23,465
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Tabla 92. Andlisis de regresidn logistica univariante de factores asociados con errores de conciliacion
en los periodos sin intervencion (Continuacion).

|.C. 95% Exp(B
Va'oresb‘i'e las B | ET. | wad | gl | sig. | Exp@®) : P(B)
variapbles Inferior | Superior
Hasta 45 afios
Edad del Médico
Mayor de 45 afios 1,003 | 674 | 2215 | 1 | ,137 728 | 10,221
. Mayor de 5 dias
Estancia
Hasta 5 dias 405 | 663 | 374 | 1 | 5m ,409 5,498
Hasta 5 diarios
Ingresos
Mas de 5 diarios ,329 ,660 ,248 1 ,619 ,381 5,066
Hasta 6 altas/dia
Altas diarias
Mas de 6 altas/dia 540 | ,660 670 | 1 | ,413 471 6,262
indice de Hasta el 80%
Ocupacion .
P Mas del 80% 115 | 661 030 | 1| 862 307 4,094
Urgencias
Procedencia [ Consultas, traslados y
Domicilio 273 | 662 170 | 1 | ,680 ,359 4,810

Otro factor asociado a los errores de conciliacion fue la variable fuente de
informacién (bolsa o informe), estando asociado un riesgo 2,848 veces mayor si figuraba
otra fuente de informacién ademas de la entrevista con el paciente (IC del 95%: 0,352 a

23,034) respecto a los que no tenian mas fuentes de informacion.

Del mismo modo se asocid la variable edad del médico a un riesgo 2,727 veces
mayor si el médico que realizaba el informe de alta tenia més de 45 afios (IC del 95%: 0,728

a 10,221) que si el médico tenia 45 afios 0 menos.

Otros factores de riesgo asociados con los errores de conciliacién fueron las

variables: residentes (estando asociado un riesgo de 1,859 veces mayor cuando el dia que

182




Resultados

se realiz6 el informe habia un médico en formacion en el pase de visita, respecto de que no
lo hubiera), sexo (estando a asociado un riesgo 1,819 veces mayor si el paciente era un
hombre) y pluripatologia (estando a asociado un riesgo 1,789 veces mayor si el paciente

tenia més de 2 patologias cronicas).

1 Odd= Ratio inferior
Odels Ratio superior
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Ingreso programado—
Mas del 30% de ocupacion|

Jueves a domingo]

Categoria del Médico: Jefe de Seccion]

Hasta 2 FEAs— EN1,259

m—
o]

Fuerte de informacion (bolsa o infurme]-|2,8 1

\
-y
T
—
=

Procedencia: Consultas, Traslados v Domicilic—]  H

L)
=y
L
fui]
]

Ingresos: Hasta S diarios—]  H

(L}

-
[=x]
n
[T=]

Residertes™] H

(L
Ai
= n
]
o] (=]
[T=]

Estancia: Hasta 5 dias=] H

intervencion

Mas de 2 patologias cronicas=| H

Ak
-

o
()
L

Mo Demora de la entrevistas)  H

ik
=y

]
—
L]

Mas de 6 atasidia—

Sexo: Mujer-]  §

— 0
=]
—
w
i]
o
[:]
=]
1=
i

g

Grupos etarios:De 66 a 80 afios—

Lad
Lad
==
}_\

Categoria del Médico: MR

Factores asociados a errores de conciliacion. Periodo sin

2. 747|
Edad del Médico: Mayor de 45 afos—|  §—& |
Mas de 5 medicamentos— =
3,1E7]

I
I ] | | L) |
24 524 1024 1524 2024 2524 70,24

Figura 55. Gréafico Odds Ratio Factores asociado a errores de conciliaciéon en
periodos sin intervencién.
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4.4.2.2. Periodo con intervencion.

Como se describe en la Tabla 93, en el andlisis de regresion logistica simple de
factores asociados con los errores de conciliacion en el periodo con intervencion, se
encontré que el factor de riesgo mas importante asociado a los errores de conciliacion fue la
variable ingresos, llevando asociado un riesgo 4,232 veces mayor de errores de
conciliacion en el informe de alta cuando el dia de la realizacion de dicho informe de alta
habian sido realizados hasta 5 ingresos (IC el 95%: 1,887 a 9,490) respecto al dia que se

realizaban menos de 5 ingresos.

El segundo factor de riesgo asociado con errores en el proceso de conciliacion fue la
categoria de la variable FEAs asociandose un riesgo 2,965 veces mayor cuando el dia que
se emitia el informe de alta habia dos 0 menos facultativos adjuntos (IC del 95%: 1,248 a
7,043) respecto de los dias en que la presencia de estos en el pase de visita era superior a
dos.

El tercer factor asociado mas importante a los errores de conciliacion fue la variable
procedencia, donde tomando como referencia un ingreso procedente de urgencias, se
obtuvo que cuando el paciente ingresaba desde consultas, traslados o domicilio de los
pacientes, se asociaba a un riesgo 2,910 veces mas riesgo de errores en el proceso de
conciliacion de la medicacion (IC del 95%: 1,293 a 6,548).

Otros factores de riesgo asociados con los errores de conciliacién fueron las
variables: tipo de ingreso (estando asociado un riesgo 2,835 veces mayor si el ingreso era
programado respecto de ser urgente), grupos etarios (estando asociado un riesgo de
2,327 veces mayor en los pacientes que tenia hasta 65 afios y 2,322 en los pacientes que
tenian entre 66 y 80 afios respecto de los pacientes mayores de 80 afios), y el indice de
ocupacion (estando asociado un riesgo 2,100 veces mayor si el indice de ocupacion era
hasta un 80%).
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Tabla 93. Analisis de regresion logistica univariante de factores asociados con los errores de
conciliacion en el periodo con intervencién.

Valores de las

1.C. 95% Exp(B)

variables E S wae | el | s, | 1Bl Inferior | Superior
Mayor de 80 afios
Edad de pacientes Hasta 65 afos 845 571 | 2186 | 1 | 139 759 7,129
De 66 a 80 afios 843 614 | 1884 | 1 | 170 697 7,735
Hombre
Sexo B
Mujer ,131 ,383 116 | 1 | 733 538 2,415
Més de 2
patologias
Pluripatologia cronicas
Menos de 2
patologias 824 | 481 | 2943 | 1 [ 086 889 5,849
crénicas
Si
ERO
No ,668 757 779 | 1 | 377 A42 8,597
Menos de 5
. . ., medicamentos
Polimedicacién -
Mas de 5 533 442 | 1453 | 1 228 716 4,051
medicamentos ' ’ ' ’ ’ ’
Alergia en informe Si consta
de alta No consta 693 | 1,118 384 | 1| 535 224 17,894
i . Si
Alergia estudiada
No 619 | 1,490 173 | 1 | 678 ,100 34,439
Fuente de Si
informacion (bolsa o N
informe) 0 ,005 ,505 000 | 1 | ,903 ,373 2,704
Demora de la No
entrevista Si 172 397 187 | 1| .e65 545 2,585
i ) Urgente
Tipo de ingreso
Programado 1,042 404 | 6648 | 1 | 010 1,284 6,260
. Lunes a miércoles
Dia .
Jueves a domingo 719 392 | 3369 | 1 | 066 ,952 4,421
Maés de 2 FEAs
FEASs
Hasta 2 FEAs 1,087 441 | 6,060 [ 1 | 014 1,248 7,043
. Si
Residentes
No ,338 ,388 760 | 1 | 383 ,656 3,001
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Tabla 93. Analisis de regresion logistica univariante de factores

conciliacion en el periodo con intervencion (Continuacion).

asociados con

los errores de

Valores de las . 1.C. 95% Exp(B)
variables ° =T Wald gl | Sig. | Exp(B) Inferior | Superior
Jefe de Seccidn
Categoria del FEA
Médico ,182 ;554 ,108 1 742 ,405 3,553
MIR 648 | 568 1,303 | 1 | 254 628 | 5817
Médico ol 344 | 457 567 | 1| 41 576 | 3458
afios
Hasta 5 dias
Estancia , .
MasdeSdias | 244 | 410 355 | 1 | 551 572 | 2852
Mas de 5
|ngresos diarios
Hasta 5 diarios | 1443 | 412 | 12256 | 1 | ,000 1,887 | 9,490
Mas de 6
Altas diarias ?_llzi:t/:'g
altas/dia 053 | 384 019 | 1 | 889 497 2,237
indice de Mas del 80%
Ocupacion Hasta el 80% 742 | 399 | 3455 | 1 | 063 960 | 4502
Urgencias
. Consultas
Procedencia ’
Tralados y 1,068 414 6,665 1 ,010 1,293 6,548
Domicilio

Por ultimo, hay que mencionar que se aprecié una asociacion como factor de riesgo

estadisticamente significativo en las variables o categorias tipo de ingreso, FEAS,

ingresos y procedencia.
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Factores asociados a errores de conciliacion. Periodo con

intervencion

Alergia no estudiada=

o
E S

Alergia en el informe de alta: no consta—

Mo Fuerte de informacion (holsa o informe)—
Categoria del Médico: FEA—

Mo ERO—

Hasta B altasidia—]

Sexo: Mujer—

Demora de la entrevista

Estancia: Mas de 5 dias—

Edad clel Médico: Mayar de 45 afios—
Categoria del Médico: MIR—]

Mo Residentes]

Grupos etarios: De 66 a 50 afos

Mas de 5 medicamentos]

Grupos etarios:Hasta 65 afios—|

Menos de 2 patologias cranicas

Jueves a domingo

Hasta el B0% de ocupacion—

Hasta 2 FEAsT

Ingreso programaca ]

Procedencia: Consultas, Traslados v Domicilio

Ingresos: Hasta S diarios—

1 Oelds Ratio inferior
Qdds Ratio superior

O Odds Ratio

ig
LiJ

I I | |
1510 2010 2510 3510

Figura 56. Grafico Odds Ratio Factores asociado a errores de conciliacion en

periodo con intervencién.
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4.4.3. Factores asociados con los errores con dafio potencial o que requiere

monitorizacion.

4.4.3.1. Periodos sin intervencion.

Como se describe en la Tabla 94, en el analisis de regresion logistica simple de
factores asociados con los errores con dafio en el proceso de conciliacién durante los
periodos sin intervencidn pertenecientes al estudio, se encontrd que el factor de riesgo
mas importante asociado a los errores con dafio potencial fue la variable Adherencia
a Tratamiento Test Morisky, que se asocio tener una mala adherencia al tratamiento
a un riesgo 3,733 veces mayor de tener un error con dafio (IC del 95%: 0,938 a
14,855) respecto de los pacientes que tenian una buena adherencia al tratamiento

domiciliario.

El segundo factor mas importante de riesgo de presentar errores con dafio
resultd la variable edad del paciente en el que tener hasta 65 afios se asoci6 a un
riesgo 3,156 veces mayor de error con dafio (IC el 95%: 1,187 a 8,389) que el resto de
grupos de edad. Del mismo modo, pertenecer al rango de edad entre 66 y 80 afios se
asocio a un riesgo 1,857 veces mayor de error con dafio que los pacientes que tenian
mas de 80 afios (IC del 95%: 0,667 a 5,173).

En tercer lugar, figura como factor de riesgo asociado a los errores con dafio la
variable ERO (Enfermedad Renal Oculta). Se encontr6 que los pacientes que no
presentaban ERO tenian 3,085 veces mas riesgo de tener errores con dafio (IC del
95%: 0,852 a 11,164) que los pacientes que la presentaban.
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Tabla 94. Analisis de regresion logistica univariante de factores
en los periodos sin intervencion.

asociados con errores con dafio

Valores de las . I.C. 95% Exp(B)
variables e 1. | el ) gl ]S, | B Inferior | Superior
Mayor de 80 1
afos
Edad de 65 ari
pacientes Hasta 65afos | 1149 | 499 [ 5307 | 1 [ ,021 3,156 | 1,187 8,389
De 66 a 80
anos ,619 523 1,403 1 ,236 1,857 ,667 5,173
Mujer 1
Sexo
Hombre 007 | 278 001 | 1 | 980 1,007 585 1,735
Menos de 2
patologias 1
. . crénicas
Pluripatologia Vs de 2
patologfas ,029 ,348 ,007 1 ,934 1,029 ,520 2,037
crénicas
ERC No ,592 ,546 1,176 1 ,278 1,807 ,620 5,263
Si 1
ERO No 1,126 656 | 2,947 1 ,086 3,085 ,852 11,164
Si 1
Menos de 5 1
. . ., medicamentos
Polimedicacién Vs de 5
medicamentos ,098 ,294 ,110 1 ,740 1,103 ,620 1,962
. Mala
Adherencia a Adherencia 1,317 ,705 | 3,495 1 ,062 3,733 ,938 14,855
Tratamiento Buena
Test Morisk . 1
y Adherencia
_ Alergiaen Si consta 243 | 820 | 088 | 1 | 767 | 1,275 256 6,361
informe de alta No Consta 1
Alergia No 1
estudiada Si 134 | 681 038 | 1| ,845 1,143 301 4,345
Fuente de No
informacion ,038 ,327 ,013 1 ,908 1,038 547 1,973
_(bolsa o] Si 1
informe)
Demora de la St 1
entrevista No 453 | 290 | 2449 | 1 | 118 | 1,573 892 2,775
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Tabla 94. Analisis de regresion logistica univariante de factores

en los periodos sin intervencion (Continuacion).

asociados con errores con dafio

Valores de . 1.C. 95% Exp(B)
las variables = S vielel ) @l ) st || ISR Inferior | Superior
} ) Urgente 1
Tipo de ingreso
Programado ,647 ,295 4,805 1 ,028 1,910 1,071 3,407
Ectdpico Si 1
(estancia fuera N
del servicio) 0 ,288 1,233 ,054 1 815 1,333 ,119 14,933
Lunes a 1
p miércoles
Dia Jueves a
domingo ,551 ,281 3,847 1 ,050 1,735 1,000 3,009
Hasta 2 FEAs 028 290 009 | 1| 924 | 1,008 582 1,817
FEAs Mas de 2 1
FEAs
Residentes Si ,165 ,297 ,309 1 578 1,179 ,659 2,111
No 1
Jefe de
i Seccion ,107 ,403 ,071 1 ,790 1,113 ,505 2,454
Categoria del
Médico FEA ,038 304 016 | 1| 899 | 1,039 573 1,884
MIR 1
Mayor de 45
Edad del yaﬁ os 1,126 453 6,176 1 ,013 3,084 1,269 7,495
Médico —
Hasta 45 afos 1
Mayor de 5 1
Estancia dias
Hasta 5 dias 469 307 | 2,335 | 1| 127 | 1,509 876 2,919
Méas de 5 1
Ingresos diarios
Hasta 5 diarios | 4o 279 | 2,313 | 1 | ,128 | 15529 885 2,643
Més de 6 1
Altas diarias T_:t;stg?
altas/dia ,069 277 ,061 | 1 | ,804 1,071 622 1,843
indice de Mas del 80% 1
Ocupacion Hasta el 80% ,009 280 001 | 1 | ,974 [ 1,009 583 1,746
Urgencias 1
q Consultas
Procedencia ’
Traslados y ,665 ,305 4,771 1 ,029 1,945 1,071 3,532
Domicilio
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El cuarto factor de riesgo asociado fue edad del médico, presentando un
riesgo 3,084 veces mayor de tener un error con dafio los pacientes que eran dados de
alta por médicos cuya edad era mayor de 45 afios (IC del 95%: 1,269 a 7,495)

respecto a los pacientes que eran dados de alta por médicos con una edad inferior.

Otro factor de riesgo asociado a presentar un error con dafio fue el tipo de
ingreso en su categoria Programado que se asoci6 a un riesgo 1,910 veces mayor de

error con dafio (IC el 95%: 1,071 a 3,407) que cuando el ingreso era urgente.

Mo Ectépico‘h 275

Alergia en el informe de ata—]

LI

Odds Ratio inferior
Qdds Ratio superior

Alergia estudiada=) -

—=
-
-
L]

Categoria del Médico: Jefe de SeccionT|

. O Odds Ratio
Mas de 2 patologias cronicas—  ~#1,029
Mo Fuente de informacion (bolsa o informe)—| ~H¥y pae|1.038
Categoria del Médico: FEA—] i
Hasta 2 FEAs-|  ~ff1,000f1,028
Hasta el 80% de ocupacidn—| P11 007
Sexo; Mujer=| -E
Mas de 5 medicamentos=| B
Hasta 6 altas/dia=]  *
Residentes—] ‘-
Grupos etarios:De 66 a B0 afios]  "[—)1,857|
Mo ERO- 1 500}
3,085

Estancia: Hasta 5 dias—]
Ingresos: Hasta 5 diarios—]

=
in
(%]

]
jieap
Qo

Mo Demora de la entrevista—]
Mala Adherencia a Tratamiento=]

==
-
Lol

Jueves a domingo—|

—=
w
=1

Ingreso programacdo™|

=
is]
=
m]

Procedencia: Consulttas, Traslados y Domicilio=] =

Grupos etarios:Hasta 65 afios—] =
Eclad del Médico: Mayor de 45 afios—|

Factores asociados a errores con dafio potencial. Periodos sin
intervencion

Figura 57. Grafico Odds Ratio Factores asociados a errores con dafio potencial
0 que requieren monitorizacion en periodos sin intervencion.
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Otros factores de riesgo asociados con las discrepancias de conciliacién fueron
las variables: procedencia (estando asociado un riesgo de 1,945 veces mayor cuando
el paciente procedia de su domicilio, consultas o traslado respecto de los pacientes
gue ingresaban por urgencias), Dia (estando a asociado un riesgo 1,735 veces mayor
si el informe de alta hospitalaria se realizaba de jueves a domingo) y estancia
(estando a asociado un riesgo 1,599 veces mayor si el dia que se realizaba el informe

de alta hospitalaria habia hasta 5 ingresos en el Servicio).

En resumen, hay que mencionar que se aprecid6 una asociacion
estadisticamente significativa en las variables o categorias grupos etarios hasta 65
anos, edad del médico mayor de 45 afios, procedencia consultas, traslado o

domicilio y tipo de ingreso programado.
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4.4.3.2. Periodo con intervencion.

Tabla 95. Anélisis de regresion logistica univariante de factores asociados con los errores con
dafio en el periodo con intervencion.

Valores de las . 1.C. 95% Exp(B)
variables E 1. | el ) gl ]S, | B Inferior | Superior
Mayor de 80 1
afos
Edad de H 65 an
pacientes asta6sanos | 190 [ 642 088 | 1 | 767 1,209 343 4,259
De 66 a 80
afios ,303 ,685 , 196 1 ,658 1,354 ,354 5,180
Hombre 1
Sexo }
Mujer 355 | ,435 669 | 1 | 413 1,427 ,609 3,345
Mas de 2
patologias 1
Pluripatologia crénicas
i ° Menos de 2 539 487 1,227 1 268 1,714 660 4,450
patologias ' ' ' ' ’ ' '
crénicas
ERO No 127 ,846 ,022 1 ,881 1,135 216 5,960
Si 1
Més de 5 1
. . L, medicamentos
Polimedicacion Menos de 5
medicamentos | 19 | 477 447 1 1| 504 1,376 540 3,506
FLEIE EE No 059 571 011 1 918 1,061 346 3,251
informacion - : : . : : : :
(bolsa o informe) Si 1
Demora de la St 1
entrevista No o018 | 445 002 | 1| 968 | 1018 426 2,433
_ _ Urgente 1
Tipo de ingreso
Programado 760 | 470 | 2613 | 1 | ,106 2,139 ,851 5,377
Lunes a 1
p miércoles
B Jueves a
domingo ,346 441 ,616 1 432 1,413 ,596 3,351
FEAs HastaZ FEAS | o965 | 448 | 4643 | 1 | 031 | 2625 | 1,001 6,315
Més de 2 FEAs 1
Brasdilaries No 295 | 441 449 | 1 | 503 | 1,343 566 3,188
Si 1
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Tabla 95. Andlisis de regresion logistica univariante de factores asociados con los errores con
dafio o que requiere monitorizaciéon en el periodo con intervencién (Continuacién).

Valores de las . 1.C. 95% Exp(B)
variables 2 =L Wald gl Sig. | Exp(B) Inferior | Superior
i MIR 304 | 661 211 | 1 | 646 | 1,345 371 4,950
Categoria del
Médico FEA 336 | 640 | 260 | 1 | 604 | 1400 | 302 | 49907
Jefe de Seccién 1
Ed{:\d. del Hasta 45 afios 062 501 015 1 002 1,064 308 2,840
e Mas 45 afios 1
i Hasta 5 dias 1
Estancia p i
Mayorde 5dias [ o095 | 456 | 044 | 1 | 835 | 1100 | 450 | 2,600
Mas de 5 diarios 1
Ingresos .
Hasta 5 diarios | 492 | 448 | 10210 | 1 | 271 | 1,636 680 3,936
Hasta 6 altas/dia 1
Altas diarias Mas de 6 067 429 024 1 876 1,069 461 2,481
altas/dia ' ' ' ' ) ' .
indice de Mas del 80% 1
Ocupacion Hasta el 80% 377 | 433 | 760 | 1 | 383 | 1458 624 3.406
Urgencias 1
: Consultas
Procedencia ’
Traslados y 784 | 488 | 2579 [ 1 | ,108 2,190 841 5,704
Domicilio

Como se describe en la Tabla 95, en el analisis de regresion logistica simple de

factores asociados con los errores con dafio para las variables en el periodo con

intervencion del estudio, se encontrd que el factor de riesgo mas importante asociado

a los errores con dafio potencial fue la variable FEAs, estando asociado un riesgo de

2,625 veces mayor cuando el dia que se realiz6 el informe de alta habia hasta 2 FEAs
(IC del 95%; 1,091 a 6,315) respecto de que hubiera mas de 2 FEAs en el pase de

visita.

El segundo factor mas importante de riesgo de presentar errores con dafo

resultd la variable tipo de ingreso, en la cual, los pacientes que tenian un ingreso

programado se asocié a un riesgo 2,139 veces mayor de error con dafio (IC el 95%:

0,851 a 5,377) que el paciente que ingresaba de manera urgente.
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En tercer lugar, figura como factor de riesgo asociado a los errores con dafio la
variable Procedencia. Se encontr6 que los pacientes que procedian de consultas,
traslado o su domicilio tenian 2,190 veces mas riesgo de tener errores con dafio
potencial o que requieren monitorizacion (IC del 95%: 0,852 a 11,164) que los

pacientes que procedian de urgencias.

c 1,135
b4 Mo ERO
2 Grupos etarios:Hasta 65 afios] |1 209}
-]
= Mo Fuente de informacion (bolsa o informa)—]
a 1061
o Grupos etarios:De 66 a 50 afios—] :I e
= 1,358 :
K] Categoria del Médico: MIR=] o |
Q 140

Categoria del Médico: FEA— o
2 ? 1,084
g_ Edad del Médico: Hasta 45 afios—] TG p————— Odds Ratio infer

: T s Ratio inferior
e Mo Demora de la entrevista—] —s— Qclds Ratio superior
wE O Odds Ratio
'g 2 Estancia: Mayor jaz] 110p——
S : Mayor de 5 dias f
Cc . .
o Mas de & altas/dia=] 9—-—‘-
" g Menos de 5 medicamert 1.089) 2T
w enos de 5 medicamentos=| 1
o 3 1,343
] £ Mo Residertes—] —
E Jueves a domingo 1
-] s i 1413
w exo. Mujer| =
o ] ETI 1,458
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s Menos de 2 patologias cronicasT] "E 714
w
o Ingresos: Hasta 5 diarios=] L 2
" _ o [jgss] 219
g Procedencia: Consultas, Traslados v Domicilio |2.1 SQIV
b Ingreso programaco=]
L]
IS Hasta 2 FEAs—] | |
2 525
T T T T
o0 200 4,00 ,00

Figura 58. Grafico Odds Ratio Factores asociado a errores con dafio
potencial o que requieren monitorizacion en periodo con
intervencion.

Otros factores de riesgo asociados con las discrepancias de conciliacién fueron
las variables: pluripatologia (estando asociado un riesgo de 1,714 veces mayor
cuando el paciente tenia menos de dos patologias respecto a que fuera
pluripatolégico) y la variable ingresos (asociandose un riesgo 1,636 veces mayor a los
pacientes que eran dados de alta un dia que se hubieran realizado hasta 6 ingresos

respecto de aquellos en los que se hubieran realizado mas ingresos).

En resumen, s6lo se apreci6 una asociacion, como factor de riesgo,
estadisticamente significativo en la variable o categoria hasta 2 FEAs en el pase de

visita el dia que se realiza el informe de alta.
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4.5. Prediccion del riesgo de discrepancias, errores de conciliacion y errores de
conciliacién con  dafio potencial o que requieren monitorizacion de la
medicacion al alta hospitalaria, mediante un modelo de Regresion Logistica

Multivariante.

El objetivo era construir un modelo y obtener una ecuacion con fines de
prediccion o célculo del riesgo. En un andlisis predictivo el mejor modelo es el que
produce predicciones mas fiables para una nueva observacion, independientemente
de que exista confusién o interaccién entre variables independientes. Por tanto, no se
ajustdé ni control6 la confusién, ni la interacciébn en la construccion del modelo

predictivo.

La aplicacion de la técnica de regresion logistica multivariante fue precedida,
en todos los casos, de una comprobacion de los supuestos o condiciones de
aplicacion del modelo. Estos supuestos, basicamente, fueron: a) Tamafio muestral
elevado. b) Variables independientes relevantes en la prediccion de la variable
dependiente. ¢) Variables predictoras categdricas. d) Ausencia de colinealidad entre
las variables predictoras. e) Aditividad. g) Celdilas de "no cero", y h)

Homocedasticidad.

4.5.1. Prediccién del riesgo de discrepancias de la medicacion al alta
hospitalaria, en los periodos “sin intervencion” (preintervencién y de reversion),

mediante un modelo o ecuacion de Regresidn Logistica Multivariante.

No se pudo construir un modelo y obtener una ecuacion con fines de prediccidon
0 célculo del riesgo, debido a que la variable dependiente “discrepancias
dicotomizadas Si/No” tiene menos de dos valores no perdidos. Para la regresion
logistica, el valor dependiente debe asumir exactamente dos valores en los casos que

se estan procesando.
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4.5.2. Prediccion del riesgo de errores de conciliacion de la medicacién al alta
hospitalaria, en los periodos “sin intervencion” (preintervencién y de reversion),

mediante un modelo o ecuacion de Regresion Logistica Multivariante.

e Seleccion de las variables

El nimero de variables que se seleccionaron para el modelo vino impuesto,
fundamentalmente, por el tamafio muestral y por la existencia de un minimo de valores
en las categorias de riesgo de cada covariable introducida. A la hora de elegir las
covariables se incluyeron no soélo aquellas que en el contraste univariante tenian
significacion estadistica, sino también algunas que tenian algin sentido clinico o
epidemiolégico que justificaba su seleccién. Las siguientes variables independientes
medidas en el estudio fueron incluidas en el modelo inicial:
Edad (tricotomizada),
Pluripatologia,
Sexo,
Adherencia al tratamiento (Test Morisky),
Tipo de Ingreso,
Fuente de informacién (Bolsa o informe),
FEA (dicotomizado),
Dia (dicotomizado),
Ectépico (estancia fuera del Servicio),
Residentes (dicotomizado),
Estancia (dicotomizada),
Ingresos (dicotomizados),
Altas (dicotomizadas),
indice de ocupacion (dicotomizado).

e Método para la seleccién de variables

Existen varios métodos para seleccionar la variable o variables que deben
formar parte del modelo de final: la introduccion forzosa, la seleccién por pasos y la
seleccion por bloques.

Se eligi6 para la confeccién del modelo el procedimiento de seleccion
automética “por pasos” hacia atrds (Backward), método de Razén de
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Verosimilitudes (RV). El estadistico RV contrasta la hipétesis nula de que la variable
eliminada tiene un coeficiente igual a 0. Los métodos hacia atras parten del modelo
saturado (modelo que incluye todas las variables seleccionadas por el usuario) y van
excluyendo variables paso a paso hasta que no quedan variables no-significativas por

excluir.

El proceso iterativo terminé en el décimo quinto paso (Tabla 96), con un
modelo que era significativamente mejor que el modelo con todas las variables (véase
como han ido disminuyendo los grados de libertad (gl) del contraste Ji-cuadrado de la
Prueba Omnibus sobre el modelo). La ecuacion final de regresion finaliz6 con 1

variable mas la constante).

Tabla 96.Pruebas é6mnibus sobre los coeficientes del modelo

Ji-cuadrado gl Sig.

Paso 1 Paso 11,983 16 , 745
Bloque 11,983 16 , 745
Modelo 11,983 16 ,745

Paso 15 Paso -2,424 2 ,298
Bloque 3,083 1 ,079
Modelo 3,083 2 214

El modelo final consta de una variable predictora, con significacion estadistica
en el contraste de su coeficiente de regresion, siendo el resultado de la regresion

logistica predictiva, multivariante, el siguiente (Tabla 97):

Tabla 97. Andlisis de regresion logistica multivariante de factores asociados con los errores de
conciliacion en los periodos sin intervencién.

I.C. 95% Exp(B)
Inferior | Superior

Valores de las
variables

B E.T. Wald al Sig. Exp(B)

No 1 (ref.) (ref.)

Polimedicacién

Si 1,150 ,662 3,012 1 083 3,157 862 11,561

| Cors@me ] | | oui3 | s lapos | 1| 000 ] o413 | 1167

n=218; x° del modelo = 3,08, p = 0,214; prueba Hosmer-Lemeshow = ,000, p=; R® de
Nagelkerke = 0,045;
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Variables no incorporadas a la ecuacion (p de incorporacién <0,05; p de exclusiéon >0,010):
Edad (tricotomizada), Pluripatologia, Sexo, Adherencia al tratamiento (Test Morisky), Tipo de
Ingreso, Fuente de informaciéon (Bolsa o informe), FEA (dicotomizado), Dia (dicotomizado),
Ectépico (estancia fuera del Servicio), Residentes (dicotomizado), Estancia (dicotomizada),

Ingresos (dicotomizados), Altas (dicotomizadas), indice de ocupacion (dicotomizado).

e Interpretacién del modelo ajustado

La Tabla 97 muestra las estimaciones de los coeficientes y su significacion.
También incluye los intervalos de confianza al 95% para cada valor Exp(B). Estos
intervalos permiten contrastar la hipotesis nula de que la razén de ventajas u odd
ratio (OR) vale 1 en la poblacién: cuando el intervalo de confianza no incluye el valor 1,
se puede rechazar esa hipotesis y concluir que la correspondiente variable
independiente posee un efecto significativo. El estadistico de Wald contrasta la
hip6tesis de que un coeficiente aislado es distinto de 0, y sigue una distribucién normal
de media 0 y varianza 1. La obtencion de significacién indica que dicho coeficiente es

diferente de 0 y merece la pena su conservacion en el modelo.

Sobre los valores de OR obtenidos podemos comprobar que son similares a los
calculados con la regresion logistica simple (Tabla 92), aunque algo menores para
casi todas las variables incluidas. Estos valores de OR estan ajustados para cada
variable y representan una estimacion de su fuerza de asociacion con la variable “error
de conciliacién” una vez ajustadas las comparaciones y controladas todas las otras

variables incluidas en el modelo

e Ajuste global del modelo: bondad de ajuste del modelo

Para comprobar la adecuacion del modelo para la prediccién de la probabilidad
de Error de conciliacion, observamos la Prueba x2 de bondad de ajuste de Hosmer y
Lemeshow , en la Tabla 98, Si hay una elevada coincidencia entre observados y
esperados (un buen ajuste), el test Ji-cuadrado no mostrara significacion estadistica.
Como se aprecia en la Tabla 98, en el paso 15, el estadistico Ji-cuadrado toma el valor
,000 y no tiene asociado nivel critico debido a que el modelo sélo incluye una variable.
Por tanto, no se puede rechazar la hipétesis nula de igualdad de distribuciones y, en
consecuencia, se puede asumir que el modelo no se ajusta a los datos, es decir, no

indica un buen ajuste del modelo a los datos del estudio.
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Tabla 98. Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Ji-cuadrado gl Sig.
1 8,291 8 ,406
15 ,000 0

La Tabla 99 contiene estadisticos de ajuste global del modelo para la primera 'y
la dltima de las iteraciones del proceso de estimacion. El estadistico utilizado para
valorar la capacidad predictiva de las variables independientes en los modelos por
pasos se basa en el cambio que va experimentando el valor del estadistico —2LL (-2
log-likelihood ratio o menos dos veces el logaritmo de la razén de verosimilitud) en
cada paso en relacion con el valor de —2LL en el modelo nulo. El concepto de
verosimilitud hace referencia a la probabilidad de obtener una muestra como la
obtenida cuando se asume que el valor verdadero de los parametros es el estimado.
Si el modelo se ajusta bien a los datos, la verosimilitud de los datos sera grande y el
valor de —2LL ser& pequefio (cuando el modelo se ajusta perfectamente a los datos, la
verosimilitud vale 1y —2LL vale 0).

Tabla 99. Resumen del modelo

-2 log de la R cuadrado de R cuadrado de
Paso verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 69,189 ,053 172
15 78,089 ,014 ,045

En la Tabla 99 junto con el estadistico —2LL, figuran otros dos estadisticos: la R
cuadrado de Cox y Snell y la R cuadrado de Nagelkerke. La R cuadrado de Cox y
Snell se basa en la comparacién de la verosimilitud del modelo final con la del modelo
inicial (el que solo incluye la constante), presentando el inconveniente de que no
alcanza la cota superior del 1. La R cuadrado de Nagelkerke consiste en una
correccion del anterior para que dicha cota pueda ser alcanzada. En nuestro caso, el
valor obtenido en el «Paso 15» para la R cuadrado de Nagelkerke es de 0,045, por lo
modelo de regresion logistica explica el

gue podria interpretarse que el

comportamiento de la variable dependiente “Error de conciliacién” en el 4,5%.
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En resumen, la proporcibn de la variabilidad de la variable “Error de
conciliacion” que es explicado por este modelo no es demasiado buena (Tabla 99):
entre un 1,4% (segun el R cuadrado de Cox y Snell) y un 4,5% (segun el R cuadrado
de Nagelkerke), esto es, sigue existiendo un porcentaje importante de “influencia’
sobre el hecho de tener un “Error de conciliacion” que no depende de las variables

analizadas e incluidas en el modelo.

e Eficacia predictiva del modelo: clasificacion de los casos (errores de

conciliacion).

El programa SPSS de Regresion Logistica analiza automaticamente, tras
seleccionar las variables del modelo, cudl seria la clasificacion de los individuos del
estudio tras aplicar la ecuacién obtenida, y crea una Tabla 2x2 con los valores
pronosticados y los realmente observados. La Tabla de clasificacion (Tabla 100),
también denominada matriz de confusién o matriz de clasificacién correcta, ofrece una
tabla de 2x2 con los valores pronosticados y los realmente observados, es decir, una
clasificaciéon de los casos basada en el modelo de regresion logistica. En la Tabla 100
comprobamos que, con esta Unica variable predictora, el modelo tiene una capacidad
de clasificar de forma global, correctamente, al 95,4% de los casos analizados, aunque
clasifica “mejor” el error de conciliaciéon “No” (99,6%) que el error de conciliacién “Si”
(8,7%):

Tabla 100. Tabla de clasificacién®

Pronosticado
Observado Error de conciliacion Porcentaje
No Si correcto
Paso 15|Error de conciliacion|No 0 10 0
Si 0 208 100
Porcentaje global 95,4

a. Elvalor de corte es 0,50

Méas concretamente, podemos apreciar como el modelo obtenido clasificaria

m

correctamente a 208 (de los 208) “Error de conciliacion = Si”, por lo que su
sensibilidad seria del 100% (208/208); por el contrario clasifica correctamente a los
que tienen un “Error de conciliacion = No”, a 0 de los 10 “Error de conciliacion = No” de

nuestro estudio, por lo que la especificidad del modelo es del 0,0% (0/10). Y de forma
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global diriamos que ha clasificado correctamente al 95,4% de los errores de
conciliacion ([0+208]/218).

e Ecuacién o modelo predictivo de los errores de conciliacién.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio seria “arriesgado” proponer un
MODELO PREDICTIVO DE LOS ERRORES DE CONCILIACION AL ALTA, aunque
con caracter puramente académico hemos elaborado la ecuacion de regresion

logistica siguiente:

Logit (p) = 2,413+ 1,150*(Polimedicacién=Si)

Siendo Logit (p) = In (p / (1-p) = In (odds) y donde p = P (Y = 1), es la probabilidad
predicha por el modelo de que un error de conciliacién tenga la caracteristica
evaluada. En nuestro estudio corresponderia a que sea un “Error de conciliacion= Si”
(Y=1, puesto que el valor “1” se asigna en la base de datos a Error de conciliacién=
Si). Transformando las probabilidades (p) a escala logistica se obtienen las
probabilidades pronosticadas por el modelo
Probabilidad de Error de conciliacion (Si) = 1 / 1+g 2413+ 1,150"(Polimedicacion=Si)

En resumen, este modelo o ecuacién presenta un ajuste adecuado que lleva a su

aceptacidn, pero su eficacia predictiva es escasa.

e Determinacién del punto de corte 6ptimo

Para intentar mejorar la eficacia predictiva del modelo procedimos a determinar
el punto de corte 6ptimo (el que ofreciera mayor sensibilidad y especificidad), es decir,
a encontrar el valor (como probabilidad) a partir del cual se consigue diferenciar al
maximo a los errores de conciliacion de uno y otro grupo (“Si” y “No”) v,

consecuentemente, efectuar la mejor clasificacion posible, Tabla 101.

Para ello, utilizamos la curva COR (Receiver Operating Characteristic, 0
Caracteristica Operativa del Receptor) que es una representacion grafica de la
sensibilidad frente al complementario de la especificidad (1 — especificidad) para un

sistema clasificador binario segln se varia el umbral de discriminacion.
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Curva COR

Tabla 101. Resumen del
proceso de casos

Susceptibilidad

Estancia_In | N valido ( segin .

adecuada lista) )

Positivo® 208

Negativo 10

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Los valores mayores en la variable de

resultado de contraste indican una

mayor evidencia de un estado real positivo.

a. El estado real positivo es Si. Figura 59. Curva COR errores de conciliacion en los

periodos sin intervencion.

La Figura 59 muestra el gréfico de la curva COR. El eje de abscisas, que
corresponde a la proporcion de falsos positivos (falsas alarmas), aparece etiquetado
como 1-Especificidad y el eje de ordenadas, que corresponde a la proporcion de
aciertos positivos, aparece etiquetado como Sensibilidad. La linea curva escalonada
representa los valores de 1-Especificidad y Sensibilidad para cada punto de corte
ensayado. Cada punto de esta curva se corresponde con un valor observado de la

funcion de regresion logistica.

En la situacion de peor discriminacion posible (la representada por la linea de
referencia) el area existente bajo la curva COR contendria el 50 % del espacio definido
por los ejes; o, si se prefiere, una proporcion de area igual a 0,5 (seria una situacion
en la que se obtendrian tantos aciertos positivos como falsos positivos). Por el
contrario, en la situacién de mejor discriminacion posible, el area existente bajo la
curva contendria el 100 % del espacio; es decir, una proporcion de area igual a 1. En
consecuencia, el area existente bajo la curva COR no sélo es un indicador de la

curvatura de la linea, sino que, ademas, tiene un minimo y un maximo conocidos.

La Tabla 102 ofrece una estimacion del tamafio del area existente bajo la curva
COR. También ofrece el error tipico de esa estimacion (Error tip.) y el nivel critico (Sig.
asintotica) resultante de contrastar la hipétesis nula de que el area existente bajo la
curva vale 0,5. La Tabla 102 también incluye los limites del intervalo de confianza
(calculados al 95%) correspondientes a la estimacion efectuada. Si el intervalo de
confianza incluye el valor 0,5 o, lo que es lo mismo, si el nivel critico es mayor que

0,05, no se podra rechazar la hipétesis nula y, por tanto, no se podra afirmar que los
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puntos de corte muestreados generen una curva COR bajo la cual exista un area

significativamente mayor que 0,5.

Tabla 102. Area bajo la curva. Variables resultado de contraste: PRE 1

Intervalo de confianza
asintotico al 95%

Area | Error tip.?| Sig. asintética® | Limite inferior | Limite superior

,639 ,092 ,138 ,459 ,819

En nuestro estudio, el grafico de la curva COR (Figura 59) permite apreciar una
curvatura muy pronunciada; y el area estimada (0,639) toma un valor no muy proximo
a 1 (Tabla 102). Ademas, dados los valores del nivel critico y del intervalo de

confianza, se puede concluir que este area es significativamente mayor que 0,5.

La Tabla 103 muestra un listado de algunos de los puntos representados en el
grafico de la curva COR. Se trata de un listado de distintos valores ordenados de
menor a mayor, y de las coordenadas correspondientes a esos valores en cada uno de
los ejes del grafico. La Tabla 103 Unicamente muestra las puntuaciones minimas y
maximas, y las que se encuentran entorno al valor que, al parecer, es el mejor punto

de corte (de acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio).

Tabla 103. Coordenadas de la curva

POSItivO Si €S Mayor|go, hilidad|1 - Especificidad
o igual que
,0000000 1,000 1,000
9451110 678 ,400
1,0000000 ,000 ,000

El punto de corte 6ptimo sera aquél que consiga maximizar la tasa de aciertos
en ambos grupos, es decir, el valor de la funcién discriminante con el que se consiga
mayor grado de parecido entre la sensibilidad y la especificidad. Ese punto de corte
Optimo se encuentra entre el valor 0,678 y 0,400, con una Sensibilidad alrededor del

68% y una especificidad alrededor del 40%.
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4.5.3. Prediccién del riesgo de errores de conciliacion con dafo potencial
0 que requieren monitorizacién de la medicacion al alta hospitalaria, en los
periodos “sin intervencion” (preintervencién y de reversion), mediante un

modelo o ecuaciéon de Regresidn Logistica Multivariante.

e Seleccion de las variables

El nimero de variables que se seleccionaron para el modelo vino impuesto,
fundamentalmente, por el tamafio muestral y por la existencia de un minimo de valores
en las categorias a riesgo de cada covariable introducida. A la hora de elegir las
covariables se incluyeron no so6lo aquellas que en el contraste univariante tenian
significacion estadistica, sino también algunas que tenian algin sentido clinico o
epidemiolégico que justificaba su seleccién. Las siguientes variables independientes
medidas en el estudio fueron incluidas en el modelo inicial:
Polimedicacion,
Pluripatologia,
Sexo,
Tipo de Ingreso,
Fuente de informacidn (Bolsa o informe),
FEA (dicotomizado),
Dia (dicotomizado),
Ectépico (estancia fuera del Servicio),
Residentes (dicotomizado),
Estancia (dicotomizada),
Ingresos (dicotomizados),
Altas (dicotomizadas),
indice de ocupacion (dicotomizado).

e Método para la seleccidon de variables

Existen varios métodos para seleccionar la variable o variables que deben

formar parte del modelo de final: la introduccién forzosa, la seleccion por pasos y la

seleccion por blogues.
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Se eligié para la confeccion del modelo el procedimiento de seleccion

automética “por pasos” hacia atras (Backward), método de Razén de
Verosimilitudes (RV). El estadistico RV contrasta la hipétesis nula de que la variable
eliminada tiene un coeficiente igual a 0. Los métodos hacia atras parten del modelo
saturado (modelo que incluye todas las variables seleccionadas por el usuario) y van
excluyendo variables paso a paso hasta que no quedan variables no-significativas por

excluir.

El proceso iterativo termind en el decimo cuarto paso (Tabla 104), con un
modelo que era significativamente mejor que el modelo con todas las variables (véase
como han ido disminuyendo los grados de libertad (gl) del contraste Ji-cuadrado de la
Prueba Omnibus sobre el modelo). La ecuacion final de regresion finalizd con 2

variables mas la constante).

Tabla 104.Pruebas émnibus sobre los coeficientes del modelo

- Ji-cuadrado gl Sig.

Paso 1 Paso 20,578 16 ,195
Bloque 20,578 16 ,195
Modelo 20,578 16 ,195

Paso 14 Paso -2,358 1 ,125
Bloque 11,429 3 ,010
Modelo 11,429 3 ,010

El modelo final consta de dos variables predictoras, ambas con significacion
estadistica en el contraste de su coeficiente de regresion, siendo el resultado de la

regresion logistica predictiva, multivariante, el siguiente (Tabla 105).
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Tabla 105.

Andlisis de regresion logistica multivariante de factores asociados con los errores de
conciliacion con dafio potencial o que requieran monitorizacién en los periodos sin

intervencion.

Valores de las
variables

Hasta 65 afios

E.T. Wald

gl

Sig.

Exp(B)

I.C. 95% Exp(B)
Inferior | Superior

Grupos etarios

Adherencia al

7,119 ,028 (ref.) (ref.)
De 66 a 80 afios -,606 313 | 3,757 ,053 ,295 1,007
Mayor de 80 -1,106 500 | 4,903 ,027 124 ,881
afos

Mala

Tratamiento (Test
Morisky)

Buena

-1,376

, 719 3,659

,056

,062 1,035

| |
e |

n=218; x~ del modelo = 11,429, p = ,010; prueba Hosmer-Lemeshow = ,001, p=,976; R" de
Nagelkerke = ,069;
Variables no incorporadas a la ecuacion (p de incorporacion <0,05; p de exclusién >0,010):

-m

Polimedicacidn, Pluripatologia, Sexo, Tipo de Ingreso, Fuente de informacion (Bolsa o informe),

FEA (dicotomizado), Dia (dicotomizado), Ectdpico (estancia fuera del Servicio), Residentes

(dicotomizado), Estancia (dicotomizada), Ingresos (dicotomizados), Altas (dicotomizadas),

indice de ocupacion (dicotomizado).

Interpretacién del modelo ajustado

La Tabla 105 muestra las estimaciones de los coeficientes y su significacion.

También incluye los intervalos de confianza al 95% para cada valor Exp(B). Estos

intervalos permiten contrastar la hipotesis nula de que la razén de ventajas u odd

ratio (OR) vale 1 en la poblacién: cuando el intervalo de confianza no incluye el valor 1,

se puede rechazar esa hip6tesis y concluir que la correspondiente variable

independiente posee un efecto significativo. El estadistico de Wald contrasta la

hipétesis de que un coeficiente aislado es distinto de 0, y sigue una distribucién normal

de media 0 y varianza 1. La obtencion de significacién indica que dicho coeficiente es

diferente de 0 y merece la pena su conservacion en el modelo.

Sobre los valores de OR obtenidos podemos comprobar que son similares a los

calculados con la regresion logistica simple (Tabla 94), aunque algo menores para
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casi todas las variables incluidas. Estos valores de OR estadn ajustados para cada
variable y representan una estimacion de su fuerza de asociacion con la variable “error
de conciliaciéon con dafio potencial 0 que requieren monitorizacion” una vez ajustadas

las comparaciones y controladas todas las otras variables incluidas en el modelo.

o Ajuste global del modelo: bondad de ajuste del modelo

Para comprobar la adecuacion del modelo para la prediccién de la probabilidad
de Error de conciliacion con dafio potencial o que requieren monitorizacion,
observamos la Prueba x2 de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow , en la Tabla
106. Si hay una elevada coincidencia entre observados y esperados (un buen ajuste),
el test Ji-cuadrado no mostrara significacion estadistica. Como se aprecia en la Tabla
106, en el paso 14, el estadistico Ji-cuadrado toma el valor 0,001 y tiene asociado un
nivel critico (Sig.) de 0,976. Por tanto, no se puede rechazar la hipotesis nula de
igualdad de distribuciones y, en consecuencia, se puede asumir que el modelo no se
ajusta a los datos, es decir, no indica un buen ajuste del modelo a los datos del

estudio.

Tabla 106. Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso Ji-cuadrado gl Sig.
1 4,019 8 ,855
14 ,001 1 ,976

La Tabla 107 contiene estadisticos de ajuste global del modelo para la primera
y la dltima de las iteraciones del proceso de estimacion. El estadistico utilizado para
valorar la capacidad predictiva de las variables independientes en los modelos por
pasos se basa en el cambio que va experimentando el valor del estadistico —2LL (-2
log-likelihood ratio 0 menos dos veces el logaritmo de la razon de verosimilitud) en
cada paso en relaciéon con el valor de —2LL en el modelo nulo. El concepto de
verosimilitud hace referencia a la probabilidad de obtener una muestra como la
obtenida cuando se asume que el valor verdadero de los parametros es el estimado.
Si el modelo se ajusta bien a los datos, la verosimilitud de los datos sera grande y el
valor de —2LL sera pequefio (cuando el modelo se ajusta perfectamente a los datos, la

verosimilitud vale 1 y —2LL vale 0).
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Tabla 107. Resumen del modelo

-2 log de la R cuadrado de R cuadrado de
Paso verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 272,693 ,090 ,122
14 281,841 ,051 ,069

En la Tabla 105 junto con el estadistico —2LL, figuran otros dos estadisticos: la
R cuadrado de Cox y Snell y la R cuadrado de Nagelkerke. La R cuadrado de Cox y
Snell se basa en la comparacion de la verosimilitud del modelo final con la del modelo
inicial (el que solo incluye la constante), presentando el inconveniente de que no
alcanza la cota superior del 1. La R cuadrado de Nagelkerke consiste en una
correccion del anterior tal que dicha cota pueda ser alcanzada. En nuestro caso, el
valor obtenido en el «Paso 14» para la R cuadrado de Nagelkerke es de 0,069, por lo
qgue podria interpretarse que el modelo de regresién logistica explica el
comportamiento de la variable dependiente “Error de conciliacion con dafio” en el

6,9%.

En resumen, la proporcion de la variabilidad de la variable “Error de conciliacién
con dafio potencial o que requieren monitorizacién” que es explicado por este modelo
no es demasiado buena (Tabla 107): entre un 5,1% (segun el R cuadrado de Cox y
Snell) y un 6,9% (segun el R cuadrado de Nagelkerke), esto es, sigue existiendo un
porcentaje importante de “influencia” sobre el hecho de que tener un “Error de
conciliacién con dafio potencial o que requieren monitorizacién” no depende de las

variables analizadas e incluidas en el modelo.

e Eficacia predictiva del modelo: clasificaciéon de los casos (errores de

conciliacién con dafio potencial 0 que requieren monitorizacion)

El programa SPSS de Regresion Logistica analiza automaticamente, tras
seleccionar las variables del modelo, cudl seria la clasificacion de los individuos del
estudio tras aplicar la ecuacidon obtenida, y crea una Tabla 2x2 con los valores
pronosticados y los realmente observados. La Tabla de clasificacion (Tabla 108),

también denominada matriz de confusién o matriz de clasificacion correcta, ofrece una
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tabla de 2x2 con los valores pronosticados y los realmente observados, es decir, una
clasificacién de los casos basada en el modelo de regresion logistica. En la Tabla 108
comprobamos que, con estas dos variables, el modelo tiene una capacidad de
clasificar de forma global, correctamente, al 61,9% de los casos analizados, aunque
clasifica “mejor” el error de conciliacion con dafio potencial o que requieran

monitorizacion “No” (97,7%) que el error de conciliacion “Si” (8,0%):

Tabla 108. Tabla de clasificacién®

Pronosticado
Observado Error de conciliacion con dafio Porcentaje
No Si correcto
Paso 14|Error de conciliacion con dafio|No 128 3 97,7
Si 80 7 8,0
Porcentaje global 61,9

Mas concretamente, podemos apreciar como el modelo obtenido clasificaria
correctamente a sélo 7 (de los 80) “Error de conciliacién con dafio potencial = Si”, por
lo que su sensibilidad seria del 8,0% (7/87); por el contrario clasifica correctamente a
la mayoria de los que tienen verdaderamente un “Error de conciliacibn con dafio
potencial = No”, en concreto a 128 de las 131 “Error de conciliacion con dafio potencial
= No” de nuestro estudio, por lo que la especificidad del modelo es del 97,7%
(128/131). Y de forma global diriamos que ha clasificado correctamente al 61,9% de

los errores de conciliacién con dafio potencial ([128+7]/218).

e Ecuacién o modelo predictivo de errores con dafio potencial o que

requieren monitorizacion.

Con los resultados obtenidos en nuestro estudio seria “arriesgado” proponer un
MODELO PREDICTIVO DE LOS ERRORES DE CONCILIACION CON DANO
POTENCIAL O QUE REQUIEREN MONITORIZACION AL ALTA, aunque con caracter
puramente académico hemos elaborado la ecuacion de regresion logistica siguiente:
Logit (p) = 1,229 + -,606*(Edad de Grupo =66 a 80 afios) + -1,106*(Edad de Grupo
=Mayor de 80 afos) + -1,376* (Adherencia al Tratamiento (Test Morisky)=Buena)

Siendo Logit (p) =In (p/ (1-p) = In (odds) donde p = P (Y = 1), es decir, la probabilidad
predicha por el modelo de que un error de conciliacion tenga la caracteristica
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evaluada. En nuestro estudio corresponderia a que sea un “Error de conciliacion con
dafio potencial = Si” ” (Y=1, puesto que el valor “1” se asigna en la base de datos a el
Error de conciliacion con dafio potencial = Si) Transformando las probabilidades (p) a

escala logistica se obtienen las probabilidades pronosticadas por el modelo.

Probabilidad de Error de conciliacion con dafio potencial o que requieren
monitorizacién (SI) =1/ 1+e—(1,229 + -,606*(Edad de Grupo =Primero) + -1,106*(Edad de Grupo =Segundo) + -

1,376* (Adherencia al Tratamiento (Test Morisky)=Buena)

En resumen, este modelo o0 ecuacién presenta un ajuste adecuado que lleva a

su aceptacion, pero su eficacia predictiva es escasa.

e Determinacion del punto de corte éptimo

Para intentar mejorar la eficacia predictiva del modelo procedimos a determinar
el punto de corte 6ptimo (el que ofreciera mayor sensibilidad y especificidad), es decir,
a encontrar el valor (como probabilidad) a partir del cual se consigue diferenciar al
maximo a los errores con dafio potencial o que requieran monitorizacion de uno y otro
grupo (“Si” y “No") y, consecuentemente, efectuar la mejor clasificacién posible, Tabla
109.

Para ello, utilizamos la curva COR (Receiver Operating Characteristic, 0
Caracteristica Operativa del Receptor) que es una representacion grafica de la
sensibilidad frente al complementario de la especificidad (1 — especificidad) para un
sistema clasificador binario segun se varia el umbral de discriminacion.

Curva COR

Tabla 109. Resumen del
proceso de casos

Error con
dafio N valido ( segun
potencial lista)

Positivo® 87 /
Negativo 131 /

Susceptibilidad

o T T T T
0, 0z o4 o8 as o

Los valores mayores en la variable de 1- Especificidad
resultado de contraste indican una Lo sagmentos dagenalss son producidos por los smpates
mayor evidencia de un estado real positivo.

a. El estado real positivo es Si.

Figura 60. Curva COR errores con dafio
potencial 0 que requieren
monitorizacién en los periodos sin
intervencion
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La Figura 60 muestra el gréfico de la curva COR. El eje de abscisas, que
corresponde a la proporcion de falsos positivos (falsas alarmas), aparece etiquetado
como 1-Especificidad y el eje de ordenadas, que corresponde a la proporcion de
aciertos positivos, aparece etiqguetado como Sensibilidad. La linea curva escalonada
representa los valores de 1-Especificidad y Sensibilidad para cada punto de corte
ensayado. Cada punto de esta curva se corresponde con un valor observado de la

funcion de regresion logistica.

En la situacion de peor discriminacion posible (la representada por la linea de
referencia) el area existente bajo la curva COR contendria el 50 % del espacio definido
por los ejes; o, si se prefiere, una proporcion de area igual a 0,5 (seria una situaciéon
en la que se obtendrian tantos aciertos positivos como falsos positivos). Por el
contrario, en la situacion de mejor discriminacion posible, el area existente bajo la
curva contendria el 100 % del espacio; es decir, una proporcion de area igual a 1. En
consecuencia, el area existente bajo la curva COR no s6lo es un indicador de la

curvatura de la linea, sino que, ademas, tiene un minimo y un maximo conocidos.

La Tabla 110 ofrece una estimacion del tamafio del area existente bajo la curva
COR. También ofrece el error tipico de esa estimacion (Error tip.) y el nivel critico (Sig.
asintotica) resultante de contrastar la hipétesis nula de que el area existente bajo la
curva vale 0,5. La Tabla 110 también incluye los limites del intervalo de confianza
(calculados al 95%) correspondientes a la estimacion efectuada. Si el intervalo de
confianza incluye el valor 0,5 o, lo que es lo mismo, si el nivel critico es mayor que
0,05, no se podra rechazar la hipotesis nula y, por tanto, no se podra afirmar que los
puntos de corte muestreados generen una curva COR bajo la cual exista un area

significativamente mayor que 0,5.

Tabla 110. Area bajo la curva. Variables resultado de contraste: PRE 1

Intervalo de confianza
asintotico al 95%

Area Error tip.? | Sig. asintética® | Limite inferior | Limite superior

,618 ,038 ,003 ,543 ,694
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En nuestro estudio, el gréfico de la curva COR (Figura 60) permite apreciar una
curvatura poco pronunciada; y el &rea estimada (0,618) toma un valor no muy préximo
a 1 (Tabla 110). Ademas, dados los valores del nivel critico y del intervalo de

confianza, se puede concluir que este area es significativamente mayor que 0,5.

La Tabla 111 muestra un listado de algunos de los puntos representados en el
grafico de la curva COR. Se trata de un listado de distintos valores ordenados de
menor a mayor, y de las coordenadas correspondientes a esos valores en cada uno de
los ejes del gréfico. La Tabla 111 Unicamente muestra las puntuaciones minimas y
maximas, y las que se encuentran en entorno al valor que, al parecer, es el mejor

punto de corte (de acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio).

Tabla 111. Coordenadas de la curva

Positivo si es mayor|g. ,cinilidad|1 - Especificidad
o igual que

,0000000 1,000 1,000
2712177 931 840
3918267 678 481
5571603 080 023
7122798 034 008
1,0000000 000 000

El punto de corte 6ptimo sera aquél que consiga maximizar la tasa de aciertos
en ambos grupos, es decir, el valor de la funcién discriminante con el que se consiga
mayor grado de parecido entre la sensibilidad y la especificidad. Ese punto de corte
Optimo se encuentra entre el valor 0,678 y 0,400, con una Sensibilidad alrededor del

67% y una especificidad alrededor del 40%.

4.6. Estimacion del dafo potencial anual de los errores de conciliacion de la
medicacion al alta hospitalaria.

Aunque la recogida de datos de este estudio se inicié el 21 de enero de 2013,

la estimacion de los errores de conciliacion anuales se han calculado sobre los
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pacientes dados de alta en el Servicio de Cirugia General desde el 1 de julio de 2012
al 30 de junio de 2013. Se ha asumido que el muestreo aunque de tipo “consecutivo”
se puede considerar representativo de la poblacion de pacientes dados de alta seis
meses antes y seis meses después del inicio de la recogida de datos. Para ello nos
basamos que los resultados del muestreo han sido muy similares a los que se podian
haber obtenido mediante un muestreo por cuotas, como se aprecia en la Tabla 112. El
muestreo por cuotas pretende obtener una muestra representativa a partir de una
seleccion de individuos no necesariamente aleatoria, forzando una distribucién en
relacion a unas variables concretas idénticas a la distribuciébn en la poblacion de

estudio).

Algunos de los datos que figuran en las Tablas 113, 114, han sido obtenidos de
las Memorias Anuales del Hospital General Universitario Reina Sofia de Murcia en el
ejercicio 2012 y 2013, facilitados por la Unidad de Control de Gestion y por el Servicio
de Archivo y Documentacién Clinica del Hospital.

Tabla 112 2. Valores de variables de distintos tipos en la muestray en la poblacion

. Var|able§ . Poblacién Muestra
sociodemograficas
Dias de estancia (media) 6,51 7,02
Edad (media) 55,93 61,48
Grupos de edad (%)
Hasta 65 afos 64,3% 52,1%
De 66 a 80 afios 25,9% 35,1%
Mayores de 80 afios 9,8% 12,8%
Sexo (%)
Mujer 51,6% 53,6%
Hombre 48,4% 43,4%
Tipo de ingreso (%)
Urgente 44,6% 37,4%
Programado 55,4% 62,6%
Dia de la semana (%)
Lunes 17,3% 16,6%
Martes 12,4% 17,1%
Miércoles 14,6% 15,2%
Jueves 13,0% 10,9%
Viernes 21,8% 20,4%
Sabado 13,0% 14,2%
Domingo 8,1% 5,7%
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Desde el desde el 1 de julio de 2012 al 30 de junio de 2013, en el Servicio de
Cirugia General del Hospital General universitario Reina Sofia, se han producido 1.959
altas de las cuales 65 han sido traslados internos, 24 éxitus (fallecimientos
intrahospitalarios, de los cuales 5 se produjeron antes de las 24 horas desde el
ingreso) y 183 altas han sido dadas a pacientes con ingresos menores de 24 horas. A
efectos de la estimacion del dafio potencial anual de los errores de conciliacion de la
medicacion al alta hospitalaria, hemos desestimado estos pacientes y restado del
global de altas dadas en el periodo mencionado, por lo que hemos realizado los

calculos siguientes sobre las 1.692 altas anuales restantes.

4.6.1 Estimacion de la frecuencia anual de medicamentos con errores de

conciliacién al alta en el Servicio de Cirugia del HGURS

Como se observa en la Tabla 113 la media de medicamentos con error por
paciente en el periodo sin intervencion fue de 4,88 (SD: 3,39), descendiendo a 1,77
(SD: 3,20) en el periodo de intervencion. Asi mismo, la media de Errores con dafio
potencial o que requieren monitorizacion en el periodo sin intervenciéon fue de 1,12
(SD: 2,04), que descendi6 a 0,55 (SD: 1,38) en el periodo de intervencion. La
diferencia de medias entre los periodos con y sin intervencion calculada mediante la
prueba t para muestras independientes fue estadisticamente significativa para todos

los tipos de errores, siendo siempre menor en el periodo de intervencion.

Tabla 113. Tabla con las medias por paciente al alta de medicamentos con errores de conciliacion
en el Servicio de Cirugia del HGURS, en los periodos con y sin intervencion de

conciliacion
Periodos SIN Periodos CON Intervalo de Confianza
intervencién intervencion Diferencia al 95% de |a diferencia Sig.
(p1) (P2) de medias (p1-p2) - bilat
de medias
n=218 N=110
. - Absoluta | Relativa Limite Limite *
izt #2 HizElE =i % inferior superior 5

g?g:?:smentos con 4,88 3,39 1,77 3,20 3,11 63,73% 2,35 3,86 0,000
Errores de
conciliacion 4,90 3,40 1,78 3,22 3,12 63,67% 2,36 3,87 0,000
Errores que llegan al
paciente sin dafio 165 | 238 | 100 | 217 3 e 13 1,17 A
Errores que
requieren 77 1,46 44 1,09 ,32 41,55% 04 61 ,023
monitorizacion
Errores con dafio
potencial 34 835 10 448 24 70,59% 105 383 001
Errores con dafio
F:(;E?ecrlgrl] oque 1,12 2,04 0,55 1,38 0,57 50,90% 0,19 0,95 0,003
monitorizacion
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* Prueba T para muestras independientes (Significacion exacta bilateral)

Como se desprende de la Tabla 114, el nimero anual de medicamentos con
error/es al alta hospitalaria sin realizar ninguna intervencion de conciliacién de la
medicacion, en el servicio de Cirugia, podria oscilar entre 7.478 y 9.018 medicamentos
(con una media de 4,88 medicamentos con error por paciente). Asi mismo, el nimero
anual de errores de conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria se hallaria en un
intervalo de entre 7.512 y 9.052 errores de conciliacion anuales (con una media de
4,90 errores de conciliacion por paciente). De estos errores de conciliacion, alrededor
de 2.791 errores llegarian al paciente sin producir dafio, y unos 1.895 errores podrian
producir dafio potencial o requerir monitorizacion del paciente (con un intervalo de

confianza al 95% que oscila entre 1.438 y 2.351 errores).

Tabla 114. Estimacion de la frecuencia anual de medicamentos con distintos tipos errores de
conciliacion de la medicacién al alta, en el Servicio de Cirugia del HGURS, si no se
realiza una intervencion de conciliacion al alta

- Total anual de Errores i
e es | paramieErass, | mesicamentos conerrores | anuaies | LTiER 08 008
GRS TS porp 3 en altas con estancias >1 evitables h
con estancia (Limites del intervalo de dia (Limites inf. y sup. del por la evitables con una
>1dia EETIEZE &1 2f575) total de erroreé anuaies) intervencién I B
(1 dejulio de
2012 a 30 de Periodos Periodo Periodos Periodo Diferencia Limite Limite
junio 2013) N con B e S inferior | superior
intervencion | Intervencién | intervencién | Intervencién periodos
; 8256,96 2994,84
VB RETIEE 4,88 177 (747864a | (1962,72a 5262,12 | 3976,20 | 6531,12
con error/es (4,42-5,33) (1,16-2,37) 9018.36) 4010,04)
8290,80 3011,76
Errores de 4,90 1,78 (7512,48a | (1979.64a 527904 | 3993,12 | 6548,04
conciliacion (4,44-5,35) (1,17-2,39) 9052.20) 4043.88)
OGRS - L0 2791,80 1692,00
pa%iente Siim ' ' (2250,36 a (998,28 a 1099,80 219,96 1979,64
dafio (1,33-1,97) | (0,59-1,41) 3333,24) 2385,72)
Errores que 0.77 0.44 1302,84 744,48
requieren ! ! (981,36 a (406,08 a 558,36 67,68 1032,12
monitorizacion (0,58-0,97) (0,24-0,65) 1641,24) 1099,80)
572,28 169,20
Ao potencial 0:34 0,10 (389,16 a (3384 a 40308 | 177.66 | 648,04
(0,23-046) | (0,02-0,18) 778,32) 304,56)
Errores con
dafo potencial 112 055 1895,04 930,60
0 que © 85;-1 39) © 28’_0 81) (1438,20 a (473,76 a 964,44 321,48 | 1607,40
requieren ' ' ' ' 2351,88) 1370,52)
monitorizacion

intervencion, con los intervalos de confianza de la media anual de medicamentos con

En la Figura 61, se aprecian mejor las diferencias entre los periodos con y sin

distintos tipos errores de conciliacion de la medicacion al alta.
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Figura 61. Gréafico de intervalos de confianza de la media anual de medicamentos con distintos
tipos errores de conciliaciéon de la medicacion al alta, en el Servicio de Cirugia del

HGURS.

4.6.2 Estimacion de la frecuencia anual de pacientes con errores de

conciliacién al alta en el Servicio de Cirugia del HGURS

Como se observa en la Tabla 115 el porcentaje de pacientes con error/es de

conciliacion de la medicacion al alta en el periodo sin intervencion fue del 95%,

descendiendo al 52,7% en el periodo de intervencion.

Tabla 115. Frecuencia y porcentaje muestral de paciente con errores de conciliacion de la

medicacion al alta, en el Servicio de Cirugia del HGURS.

HELLLLE ST HEEISCION Diferencia Intervalo de Confianza al
intervencion Intervencion de proporciones 95% de la diferencia de S.'g'
(1) (p2) (p1l-p2) proporciones (%) (bifat)
n=218 N=110
n % n % Absoluta | Relativa Limite Limite p
% inferior superior
Errores de o
conciliacién 208 95,4 58 52,7 42,7 44,75% 33,3 53,1 0,000
Errores que llegan al o
paciente sin dafio 87 39,9 31 28,2 11,7 29,32% 0,40 23,0 0,049
Errores que
requieren 74 33,9 26 23,6 10,3 30,38% -0,50 21,1 0,073
monitorizacién
Errores con dafio ®
potencial 46 21,1 7 6,4 14,7 59,66% 7,00 22,5 0,001
Errores con dafio
potencial y/o que 0
requieren 87 39,9 30 27,3 12,6 31,58% 1,40 23,9 0,032
monitorizacion

*Estadistico Z para muestras independientes (Significacidn bilateral)

217




Resultados

Asi mismo, el porcentaje de pacientes con error/es de conciliacién con dafio
potencial o que requieren monitorizacion en el periodo sin intervencion fue del 39,9%,
gue descendi6 al 27,3% en el periodo de intervencion. La diferencia de proporciones
entre los periodos con y sin intervencion, calculada mediante la prueba Z para
muestras independientes, fue estadisticamente significativa para casi todos los tipos

de errores, siendo siempre menor en el periodo de intervencion.

Como se desprende de la Tabla 116 y de la Figura 62, el nUmero anual de
pacientes con error/es de conciliacion al alta hospitalaria sin realizar ninguna
intervencion de conciliacién de la medicacion, en el servicio de Cirugia, podria oscilar
entre 1.563 y 1.664 pacientes (lo que equivaldria al 955 de los pacientes dados de
alta). De estos pacientes con errores de conciliacion, unos 675 pacientes sufririan
errores que podrian producir dafio potencial o requerir monitorizacion del paciente (con

un intervalo de confianza al 95% que oscila entre 560 y 788 pacientes).

Tabla 116. Estimacion de la frecuencia anual de pacientes con distintos tipos de errores de
conciliacion de la medicacién al alta, en el Servicio de Cirugia del HGURS, si no se

realiza unaintervencion de conciliacién al alta

Proporcion
de
C%?]Céer?é?; Total anual de pacientes Errores
1692 (%) con errores al alta (Limites e Limites del total de errores anuales
altas anyales ) (Limites del inf. y sup. de pacientes avitEes evitables con una intervencién
con estancia >1 dia N anuales)
(1 dejulio de 2012 a 30 de junio .
2013 confianza al
) 950%)
Periodos Periodo Periodos Periodo Diferencia . o
SIN CON SIN CON entre | Limite Lile
: . . : . . ) inferior superior
intervencion | Intervencion | intervencién | Intervencion | periodos
1614,17 891,68
0, 0, ! !
Errores de conciliacion (933'_‘5‘93’ » | s 5 | (5634a (725.8 a 72248 | 563,43 898,45
' ' ' ' 1664,9) 1575,5)
. 675,10 477,14
o o , ,
Eirr:odrgrs]oque llegan al paciente 39,9% 28,2% (560.0 a (326,55 a 197,96 676 389,16
(33,1-46,6) (19,3-37,0) 788,4) 626,04)
. 573,59 399,31
0, 0, , )
S S S 33,9% 23,6% (463,60 a (257,18 a 174,27 8,46 357,01
(27,4-40,4) | (15,2-32,0) 683,56) 541,44)
357,01 108,29
0, 0, ! !
Error con dafio potencial 21,1% 6.4% (260,56 a (21,99 a 248,72 118,44 380,7
(15,4-26,7) (1,3-11,4) 451,76) 192,88)
& : 39,9% 27,3% 675,10 461,91
EL?:ES lﬁ‘;?eia;zﬁli’;fg‘zg'o3g° (560,05 a (313,02 a 213,19 | 236,88 404,38
quereq (33,1-46,6) | (18,5-36,0) 788,47) 609,12)
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Figura 62. Grafico de intervalos de confianza de la media anual de pacientes con distintos tipos
errores de conciliacidon de la medicacién al alta, en el Servicio de Cirugia del HGURS.
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5. DISCUSION

Tal como se ha expuesto en la introduccion, esta demostrado que las
transiciones asistenciales, tales como el ingreso y el alta hospitalaria, son puntos
criticos donde, a menudo, se detectan discrepancias en la medicacion de los
pacientes, entendiendo generalmente por discrepancias las diferencias entre dos o
més listas de medicacién. Estas discrepancias pueden ocasionar errores de
medicacion y eventos adversos relacionados con los medicamentos, por lo que
potencialmente pueden causar dafio en el paciente'’.Los pacientes quirlrgicos,
ademas son especialmente vulnerables a la retirada injustificada de la medicacion,

incrementando significativamente el riesgo de complicaciones tras la intervencion’”.

El objetivo de este trabajo ha sido evaluar la efectividad de una intervencién a
diferentes niveles (educativo, de retroinformacion, y de reformas organizativas con
incorporacién de un farmacéutico y una aplicacion informatica) para la reduccién de
errores en la conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria en un servicio quirtrgico
del Hospital Universitario Reina Sofia mediante un estudio de series temporales. Por
este motivo, se han analizado los resultados obtenidos comparando para todas las
variables principales en cada uno de los tres periodos que componen la serie

temporal.

Asi, nuestros resultados corroboran que nuestro entorno sanitario no es una
excepcion pues coinciden con los resultados obtenidos en paises desarrollados
descritos en la literatura médica. Hemos detectado aproximadamente de un 70% de
medicamentos con error de conciliacion al alta hospitalaria en las fases en las que no
se realizaba la intervencion, (afectando al 98% de la poblacién incluida en nuestro
estudio en el primer periodo), aunque se reduce hasta el 24% de medicamentos con
error con la intervencién realizada. También coincidimos con lo publicado en la
literatura al sefalar como causa principal la realizacibn de wuna historia
famacoterapéutica incompleta o errénea al ingreso hospitalario, ya que en los tres
periodos el tipo de error mas frecuente es el de omisién, reiterando lo ya sefalado en
otros estudios: que estos errores frecuentemente se perpetlian al alta, puediendo
afectar a la efectividad del tratamiento asi como a la seguridad del paciente™ 2.

Hay que destacar que existen muy pocos estudios que analicen la conciliacion

de la medicacion al alta hospitalaria, siendo aun menor las investigaciones realizadas
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en servicio de cirugia, y muy contadas aquellas que estudian ademas la efectividad de
una intervencion. Por lo que resultd muy compleja la confirmacion de los resultados
obtenidos en nuestro estudio, con los pocos estudios publicados y de caracteristicas

distintas al nuestro.

5.1. Poblacién de estudio.

La muestra de nuestra investigacion estuvo formada por 328 pacientes de
quienes se analizaron sus correspondientes informes de alta, 115 en la fase de

preintervencion, 110 en la fase de intervencion y 103 en la fase de postintervencion.

Con respecto al numero de pacientes incluidos, éste es similar al de otros
estudios que de modo parecido han analizado discrepancias y errores de conciliacion,

aunque es inferior al nimero de pacientes del estudio de De Winter et al”® (3.594

pacientes), y menos de la mitad de los estudios de Delgado et al’* y Gleason et al’®,
que estudiaron a 603 y 651 pacientes respectivamente. Sin embargo otros estudios
realizados también en servicios quirdrgicos utilizan tamafios muestrales inferiores al

|17

nuestro, como es el caso de Delgado et al** que incluy6 sélo 243 pacientes.

5.1.1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas.

Los errores de conciliacion encontrados en nuestro estudio afectaron a
pacientes con una edad media aproximada de 61 afos, sin diferencias significativas
entre los tres periodos. En todas las fases también fue homogéneo el porcentaje de

poblacién menor de 65 afios, superando el 50%.

En relaciébn a la edad de los pacientes encontramos estudios con datos
similares a los nuestros como el de Pickrell et al’®, donde sus pacientes se
encontraban en edades en torno a 67 afios o el de Lubowski et al’’ con edades
alrededor de los 65 afios. Otras investigaciones realizadas en servicios quirdrgicos
obtuvieron edades similares a las nuestras como el de Franco-Donat et al*® con una

media de edad de 68+11,6 afios. En otro de los trabajos, llevado a cabo en un Servicio
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de Salud Mental la edad media fue significativamente inferior al del resto de estudios,

tan solo 33,9 afios’®.

Aungue encontramos gran variabilidad en las edades de los pacientes incluidos
en otros estudios, hay numerosas referencias en la bibliografia que resaltan el
particular interés de los pacientes ancianos a la hora de realizar la conciliacion
terapéutica, ya que es un grupo de poblacién especialmente vulnerable a los errores
de medicacion por ser en su mayoria pacientes polimedicados y pluripatoldgicos.
Tanto es asi, que en muchos de los estudios encontrados en la literatura lo utilizan
como criterio de seleccion de pacientes'”"*9% Esto se debe probablemente a que la
mayoria de los estudios se han realizado en unidades médicas, mientras que entre los
pacientes hospitalizados para cirugia encontramos una edad media algo inferior,

aunqgue no es desdefiable el porcentaje de pacientes con una edad superior a 65 afios.

Respecto al género de los pacientes incluidos en nuestro trabajo, estuvo
distribuido de manera similar durante los tres periodos del estudio, siendo en todos
algo superior el porcentaje de mujeres, siendo el porcentaje total de un 46% de

hombres y un 54% de mujeres.

La mayoria de estudios revisados en la bibliografia no ponen de manifiesto una
relacién entre el género y el nimero de los errores de conciliacién de la medicacioén,
salvo Perren et al.?! en un estudio prospectivo, observacional, realizado en el Servicio
de Medicina Interna en un hospital universitario en Suiza, (entre diciembre de 2005 y
febrero de 2006), con el objetivo de evaluar la incidencia y los tipos de errores de
medicacion y el posible impacto de estos en la salud de los pacientes mediante un
formulario semiestructurado y la ayuda del criterio médico y entre sus resultados
obtuvieron una relacion estadisticamente significativa (p=0,008) entre el género del
paciente y la presencia de error en la medicacion, siendo mayor en el caso de las

mujeres.

En nuestro estudio, la ausencia de diferencias en las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de los pacientes que conforman la poblacion de cada uno
de los periodos de estudio sean en lo que respecta a las variables de resultado y el

andlisis de la efectividad de la intervencion.
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5.1.2. Variables relacionadas con la medicacion.

Para la cuantificacién del numero total de medicamentos con discrepancias o con
error hemos considerado tanto los medicamentos que el paciente tenia prescritos
antes del ingreso, es decir, su tratamiento domiciliario, como aquellos medicamentos

gue les eran prescritos por los médicos responsables del alta hospitalaria.

La media de medicamentos prescritos analizados en los informes de alta de los
pacientes del estudio fue 6,90+3,65, sin encontrarse discrepancias significativas
durante los distintos periodos, siendo 6,65+3,57 en el periodo de preintervencion,

7,33+3,66 en el periodo de intervencion y 6,60+3,50 en el periodo de reversion.

En muchos de los estudios revisados el nimero de medicamentos por paciente es
superior al de nuestros informes de alta. Asi, Lubowski et al’”’ en el 2005 obtuvieron
una media de medicamentos prescritos a los pacientes de 7,9+4,0, Paez Vives et al®®
en 2009 obtuvieron una media de 7,7 medicamentos y Hernandez Prats et al®* en

[*! realizaron

2007 obtuvieron una media de 8 medicamentos por paciente. Moriel et a
una investigacion de enero a abril de 2007, obteniendo una media de 8,14+2,95

medicamentos.

Estas cifras respecto al numero de medicamentos por paciente son superiores a
las encontradas en nuestra muestra lo que puede justificarse por diferentes motivos o
causas: por criterios de inclusion distintos, como el establecimiento de un numero
determinado de medicamentos en el tratamiento domiciliario, por la media de edad de
los pacientes, ya que en nuestro caso es significativamente inferior por el tipo de
servicio donde se llevaron a cabo las investigaciones, teniendo los servicios de

hospitalizacion caracteristicas distintas a los servicios quirargicos.

Resultados similares a los nuestros han sido publicados en diferentes trabajos
donde los servicios a cargo de los pacientes tenian caracteristicas parecidas al de

[*” de enero del 2006 a abril del 2008 llevaron a cabo un

nuestro estudio. Delgado et a
estudio multicéntrico en diversos hospitales de las Islas Baleares (el Hospital Son
Dureta y Son Llatzer de Palma de Mallorca, Hospital de Manacor y el Hospital Can

Misses de Ibiza). En él se analizaron los errores de conciliacion en el ingreso y al alta
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hospitalaria en 603 pacientes mayores de 65 afios que tomasen mas de cuatro
medicamentos crénicos. La media de medicamentos por paciente fue 6,63+2,28.
Alvarez Otero®® et al en 2008 realizaron un estudio observacional descriptivo
transversal en una unidad de corta estancia médica del Complexo Hospitalario de
Ourense. La muestra estaba constituida por los pacientes mayores de edad que
ingresaban en la unidad. Obteniendo una media de medicamentos por paciente de
5,58+3,65.

Es interesante resaltar en nuestro trabajo que la prevalencia de polimedicacion
fue alta (alrededor del 70% de los pacientes) y sin diferencias significativas entre los
tres periodos de estudio: 67% en el periodo de preintervencién, 72,5% en el periodo de
intervencion y 66% en el periodo de reversion. Este elevado porcentaje de pacientes
polimedicados y pluripatoldgicos, refuerza la idoneidad del servicio elegido para la
realizacion del estudio, ya que tanto la polimedicacion, como la pluripatologia
aparecen en la literatura revisada asociados a mayor riesgo de errores de medicacion.
A este riesgo hay que sumarle, ademas, la complejidad que conlleva el manejo de la

medicacion antes y después de una intervencion quirdrgica.

Conthe-Gutiérrez et al”* en 2009 realizaron un consenso para la elaboracion
del informe de alta hospitalaria en especialidades médicas, donde se pone de
manifiesto la relacion de los errores de conciliaciébn de la medicacién y los efectos
adversos con el gran numero de medicamentos en los informes de alta y la
introduccion de nuevos farmacos en las prescripciones por los médicos responsables
de los pacientes.

En este sentido Cornu et al’®

realizaron una investigacion en un hospital
universitario belga, desde diciembre de 2009 hasta abril de 2010, en el cual se realizé
la conciliacién de los pacientes en el ingreso, en la estancia y en el alta hospitalaria.
Un farmacéutico clinico recogié la lista de medicamentos prescritos durante la
hospitalizacion y alta y los compar6 con los medicamentos prescritos por el médico de
atencion primaria. Concluyé que la probabilidad de experimentar discrepancias en el
ingreso aumentaba en un 47% por cada farmaco adicional que se indicaba en la

historia farmacoterapéutica.
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5.1.3. Variables relacionadas con la actividad asistencial.

Respecto a las variables relacionadas con la actividad asistencial, cabe
destacar el alto porcentaje de pacientes en los que su ingreso habia sido programado,
(un 61,9% de los pacientes en el global de los tres periodos), siendo el periodo con
mayor porcentaje el de reversion con un 69,9%, después el periodo de intervencion
con un 60,9% y por ultimo, el periodo de preintervencion con un 55,7% de pacientes.
Esto es debido a que en la mayoria de los servicios quirdrgicos, existe un mayor

namero de intervenciones quirdrgicas programadas, que intervenciones urgentes.

Por otra parte hemos podido observar que el dia de la semana que mas
informes de alta se tramitaron eran los viernes, realizdndose un total de 77 informes
con un porcentaje de 23,5%, manteniéndose superior al resto de dias de la semana

durante los tres periodos del estudio.

5.2. Incidencia de discrepancias y errores de conciliacion.

5.2.1. Discrepancias de conciliacién.

Entendiendo por discrepancia de conciliacion a toda modificacion encontrada
en los informes de alta entre el tratamiento domiciliario y el tratamiento prescrito al alta
por el médico responsable de los pacientes obtuvimos que la media del NUmero de
discrepancias de conciliaciobn por paciente al alta en los periodos de
preintervencion, intervencién y reversion fue de 6,48 (SD: 3,43), 3,37 (SD: 3,33) y 6,30
(SD: 3,49) respectivamente; teniendo la mitad de los pacientes un numero de
discrepancias de conciliacion en los periodos de preintervencion y de reversion

superior a 6 discrepancias.

Respecto al Porcentaje de discrepancias de conciliacién por paciente al
alta en los periodos de preintervencion, intervencién y reversion encontramos en el
periodo de preintervencion un 98,3% (SD: 3,8), en el periodo de intervencién un
50,5% (SD: 23,7) y en el periodo de reversion el 95,2% (SD: 10,9). La mitad de los
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pacientes tienen un porcentaje de prescripciones medicamentosas discrepantes del
100,00 % en la fase de preintervencion, y un porcentaje menor del 49,70 % tras la

intervencion, retornando a cifras del 96,92 % en la fase de reversion.

El porcentaje medio de discrepancias por paciente durante el periodo de
intervencion difiere de manera significativa tanto del periodo preintervencién como del
periodo de reversion, y los porcentajes medios de discrepancias por paciente de los
grupos sin intervencion también diferian entre si, de manera estadisticamente

significativa.

De los 328 pacientes estudiados se encontraron, segun el periodo
preintervencion, intervencion y postintervencion, los siguientes porcentajes de
pacientes sin discrepancias en la medicacién (estas discrepancias surgieron al
comparar las historias farmacoterapéuticas del farmacéutico que realiz6 la historia del
paciente y el médico responsable del alta): un 0,00%, un 10,9% y un 0,00% de los
casos respectivamente, representando el 3,7 % del total de pacientes evaluados.

De los 2251 medicamentos analizados (correspondientes a los 328 pacientes
incluidos en el estudio) se identificaron, segun el periodo preintervencion, intervencién
y postintervencion, los siguientes tipos de discrepancias en la medicacién: no
discrepancias en un 3,0%, un 54,1% y un 4,6% de los medicamentos respectivamente,
representando el 21,8 % del total de pacientes evaluados; asimismo a la categoria
discrepancia justificada por inicio de nueva medicacion fue el tipo de discrepancia
justificada con mayor porcentaje durante los tres periodos con un 24,4% en el periodo
preintervencién, un 19,5% en el periodo de intervencion y 73,2% de discrepancias en
el periodo de reversion, lo que equivale a un 19,7% del total de discrepancias
evaluadas. Estos numeros de discrepancias justificadas son elevados debido a que
durante el ingreso hospitalario, en el periodo postquirdrgico, se prescriben un nimero
elevado de medicamentos que no tienen relacion alguna con el tratamiento domiciliario
del paciente, como es la analgesia, la profilaxis tromboembdlica, la proteccion géstrica,

los antieméticos o los ansioliticos.

Sin embargo, en otros estudios, aunque realizados en pacientes médicos en su

mayoria, el numero de discrepancias totales era inferior al nuestro, como sucedi6 en el

228



Discusion

de Gleason et al”, (desde agosto de 2002 a julio de 2003), donde realizaron el
proceso de conciliacion al ingreso hospitalario (1,2+1,5 discrepancias por paciente) y
también menor el porcentaje de pacientes con alguna discrepancia de conciliacién
(54,4%). La media £ (S.D.) del niumero de medicamentos al ingreso de los pacientes
fue mayor en los pacientes con discrepancias que en los pacientes sin discrepancias
(8,2+3,9 frente a 6,6+3,5, respectivamente) (p=0,0012). Los farmacéuticos realizaron
97 intervenciones que involucraban a 55 pacientes y sélo 28 de las intervenciones no
fueron aceptadas por los médicos por diversos motivos. Como se explica
anteriormente, tanto el hecho de que se realizase en servicios médicos, como el que

fuera a ingreso hospitalario son motivos suficientes para explicar esta diferencia.

En el caso de Lubowski et al”’, llevaron a cabo un estudio (entre junio de 2005
y marzo de 2006), en tres hospitales (Bassett Salud Cooperstown, en Bassett Hospital
Cobleskill, y en el Hospital O'Connor), y el Servicio de Farmacia no participaba en el
proceso de conciliacion de la medicacion, detectaron 2,8+3,1 discrepancias por
paciente, pero incluian la sustitucion terapéutica como discrepancia, por tanto la
comparacion de sus resultados con los nuestros es mas complicada ya que no
especifican si incluyeron algunas discrepancias que nosotros hemos considerado
justificadas, volviendo a la principal dificultad de las comparaciones: la diferencia

metodoldgica y de metodologia utilizada para la realizacién de los diferentes estudios.

Entre los estudios realizados en unidades quirtrgicas, encontramos el de Moriel et
al™, quienes realizaron un estudio prospectivo durante 4 meses, (de enero a abril de
2007), en el que incluyeron a todos los pacientes mayores de 65 afios que ingresaron
en el servicio de traumatologia con al menos una patologia cronica, ademas de la del
motivo de ingreso. Se presentd el programa a los médicos del servicio, los cuales
consideraron necesario que los farmacéuticos realizaran la historia farmacoterapéutica
al ingreso. Obtuvieron porcentajes de discrepancias por paciente significativamente
superiores a las investigaciones descritas anteriormente (71,4%) y mas aproximados a
los nuestros.

Walker et al®®

en 2009 publicaron un estudio cuyo objetivo fue caracterizar las
discrepancias de conciliacion al alta hospitalaria y asi, evaluar los efectos de una

intervencion farmacéutica en la utilizacion de servicios sanitarios tras el alta. Se utilizé
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un disefio cuasi-experimental de meses alternantes para comparar los resultados de
los pacientes que recibieron la intervencion (n=358) con casos controles (n=366). La
intervencidon consisti®6 en la evaluaciéon del tratamiento, la conciliacion de la
medicacion, la deteccion de problemas de adherencia al tratamiento, aconsejando y
educando al paciente, y tras el alta el seguimiento telefénico. Las discrepancias de
medicamentos al alta fueron identificadas en el 33,5% de los pacientes del grupo de
intervencion y el 59,6% de los pacientes del grupo control (p<,001). A pesar de que
todas las discrepancias fueron resueltas en el grupo de intervencion antes del alta, las
tasas de reingreso no difirieron significativamente entre los dos grupos a los 14 dias
(12,6% frente a 11,5%, p=0,65) y 30 dias (22,1% frente a 18%, p=0,17), ni tampoco las
visitas al servicio de urgencias (2,8% frente a 2,2%, respectivamente, p=0,60). La
intervencion realizada consiguié una mejora de la calidad al alta del paciente mediante
la identificacién y la conciliacién de discrepancias de medicamentos al alta, pero sin
ninguna repercusion en la disminucién de la utilizacion de recursos de atencion

sanitarios después del alta.

5.2.2. Errores de conciliacion.

La media del NUmero de errores de conciliacion por paciente al alta en los
periodos de preintervencién, intervencion y reversion fue de 4,94 (SD: 3,34), 1,78 (SD:
3,22) y 4,85 (SD: 3,47) respectivamente; la mitad de los pacientes tuvieron un niamero
de errores de conciliacion en los periodos de preintervencién y de reversién superior a

4y 5 errores respectivamente.

Respecto al Porcentaje de errores de conciliacién por paciente al alta en
los periodos de preintervencion, intervencion y reversion fue de 70,4% (SD: 16,0),
23,8% (SD: 24,1) y 67,6% (SD: 20,0) respectivamente; la mitad de los pacientes
tuvieron un porcentaje de errores de conciliacion en los periodos de preintervencion y

de reversion superior al 69% y 70% respectivamente.

El porcentaje de pacientes con algun error de conciliacion al alta fue del
98,25% en el periodo de preintervencion, disminuyendo a un 52,7% durante la fase de
intervencion, y siendo, por ultimo, de un 92,2% de pacientes con error de conciliacion

en el periodo de reversion.

230



Discusion

El porcentaje medio de errores de conciliacion por paciente durante el periodo
de intervencion difiere de manera significativa tanto del periodo preintervencién como
del periodo de reversion, y los porcentajes medios de errores de conciliacion por
paciente de los grupos sin intervencion también diferian entre si, de manera

estadisticamente significativa.

El tipo de error de conciliacion al alta mas frecuente fue la omisién de
medicamentos, con porcentajes de omision del 63,5% en el periodo de
preintervencién, disminuyendo a un 17,0% durante la fase de intervencién, y
aumentando a un 66,3% de omisiones de medicamentos en el periodo de reversion. El
segundo error mas frecuente en cada periodo del estudio fue la prescripcion

incompleta.

Estos datos son similares a los obtenidos en la mayoria de los estudios

realizados. Cornu et al”

obtuvieron que el 81,9% de los pacientes incluidos en su
estudio tenian al menos un error, siendo la media de 3 errores por paciente. Wong et
al** durante tres meses del afio 2006, en un estudio prospectivo realizado en el
Hospital General de Toronto, que tenia como objetivo caracterizar y evaluar el impacto
clinico de las discrepancias al alta hospitalaria, encontraron un 70,7% de pacientes

con al menos un errores de conciliacién real o potencial.

No obstante, otros autores refieren un porcentaje inferior de pacientes con error

de conciliacién. Delgado et al*’

encontraron que el 52,7% de los pacientes incluidos en
su estudio presentaron al menos un error de conciliacion, sin embargo, este hecho
podria justificarse teniendo en cuenta, que no consideraron error de conciliacion el no
especificar el tratamiento completo en el informe de alta, asi como el uso de la
expresion “continuar con la medicacion habitual’, lo que hace que el porcentaje de
errores sea inferior al obtenido en nuestro estudio.

En el afio 2010, Eggink et al*

realizaron un estudio donde investigaron el
impacto de la actuaciéon de un farmacéutico clinico en la disminucién de las
discrepancias y los errores de medicacion al alta en pacientes con problemas
cardiacos, en el Hospital General Universitario de Tilburg (Paises Bajos). Se realiz6 un

ensayo aleatorizado con dos grupos de pacientes, comparando el grupo de
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intervencion con un grupo control que recibié la atencién habitual de los médicos y
enfermeras. La labor del farmacéutico clinico consistié en la revision de la prescripcion
de medicacion al alta y la comunicacion de errores al cardiologo, informé a los
pacientes y realizé un informe escrito sobre la medicacion del paciente para el
farmacéutico comunitario y para su médico de cabecera. A las 6 semanas tras el alta
se programé a los pacientes una visita al ambulatorio y se midieron las discrepancias
en los medicamentos. Se midi6 la frecuencia de errores de medicacion y las
discrepancias de medicacion tras el alta. Se obtuvo que el 68% de los pacientes del
grupo control tuvieron al menos una discrepancia o error de prescripcion frente al 39%
del grupo intervencion (RR 0,57 (IC del 95% CI 0,37-0,88)). El porcentaje de
medicamentos con una discrepancia o error de prescripcion en el grupo control fue
14,6% y en el grupo de intervencion fue del 6,1% (RR 0,42 (95% CI 0,27-0,66)).

Otro aspecto importante es el tipo de errores de conciliacion encontrados en
nuestro estudio. Es destacable el hecho de que el 63-66% de estos errores fueron
debidos Unicamente a la omision de medicamentos en los periodos de preintervencion
y de reversion, seguido de la prescripcién incompleta de medicamentos, siendo el
resto de tipos de error muy minoritarios. El perfil de tipo de error no cambié tampoco

en la fase de intervencion, aunque disminuyé mucho su frecuencia absoluta.

Estos datos coinciden con los encontrados en la bibliografia revisada. Paez et
al® realizaron un estudio en 2008-2009 que tenia como objetivo la conciliacién de la
medicacion domiciliaria crénica del paciente con la del ingreso hospitalario a todos los
pacientes que ingresaron en el Hospital Comarcal Méra d"Ebre (Tarragona) mayores
de 65 afos, con al menos 2 patologia crénicas y que tomaban 3 o mas farmacos
habitualmente. Incluyeron 469 pacientes y se conciliaron 3609 medicamentos de los
cuales el 68,4% tuvo alguna discrepancia y el 25,4% estuvieron implicados en errores
de conciliacion. La omision fue el error mas comun, ya que se produjo en el 26,9% de

los farmacos.

En el afio 2005, Nickerson et al®’ llevaron a cabo un estudio aleatorizado y
controlado durante nueve meses, con un periodo de seguimiento de seis meses.
Estudiaron el impacto de la inclusion de un farmacéutico en un servicio de cuidados

médicos continuados. Los pacientes sometidos a la intervencién en una de las dos
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unidades de medicina general estuvieron sujetos a un proceso de cuidados
continuados cuando fueron dados de alta de un hospital regional universitario de
Mocton (Canadd). Se midio el nimero, el impacto de los problemas de la terapia con
farmacos para la monitorizacion continuada (DTPsm) y las omisiones e incoherencias
en las medicaciones del alta hospitalaria (DTIOs). Un total de 253 pacientes, con 134
pacientes en el grupo de intervencion y 119 en el grupo de control completaron el
estudio. Se obtuvo una media de 3,59 de DTPsm por paciente intervenido. Se
identificaron 99 DTIOs y se resolvieron en pacientes sometidos a la intervencion antes
del alta. Una revisién de los expedientes médicos demostré que la intervencion
resolvié casi todos los DTIOs.

1.** coinciden,

Sin embargo los resultados del estudio realizado por Wong et a
s6lo parcialmente, con los de nuestro estudio pues la prescripcion incompleta fue el
error mas frecuente (49,5%), obteniendo un porcentaje menor en cuanto a omision de
medicamentos en el informe de alta (22,9%). Asi mismo Delgado et al*’ registraron un
58% de omisiones, aunque, la frecuencia de prescripcion incompleta fue
significativamente inferior, sélo un 6%, lo cual se explica por lo comentado

anteriormente.

Por otra parte, consideramos que en nuestra investigacion, la elevada
prevalencia de errores por omision parece sefalar una deficiente realizacion de la
historia farmacoterapéutica al ingreso hospitalario como causa principal de los errores,
posiblemente por no facilitar el paciente a su ingreso el acceso a una informacion de
calidad. De hecho, esto queda corroborado por el significativo descenso durante el
periodo de intervencién, donde al clinico responsable del alta le era facilitado un
listado de la medicacion previa al ingreso del paciente en un soporte electrénico,

accesible desde donde estaba realizando el informe de alta.

Ademds, en nuestro estudio se ha considerado la prescripcién incompleta
solamente en los casos en que requeria aclaracion para identificar sin error posible la
prescripcion realizada. A pesar de ello, el elevado porcentaje de este tipo de error
pone en evidencia, desde nuestro punto de vista la carencia de soportes electrénicos
de prescripcion en nuestro entorno, que faciliten la correcta cumplimentacion de la

prescripcion médica.
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Estos resultados, en nuestra opinién, y su coincidencia con los mostrados por
otros autores, resaltan la relevancia de realizar la conciliacion al alta hospitalaria en
servicios quirdrgicos, asi como la importancia de acceso fiable a la informacion sobre
la medicacion que el paciente estaba tomando previamente, que se debe facilitar al
médico en un soporte de manejo sencillo, seguro y fiable. Hay que considerar siempre
gue la relevancia clinica de un error de medicacion al alta hospitalaria suele ser mucho
mayor por permanecer el paciente en su domicilio, sin una monitorizacion estricta que
permita detectar estos errores, durante un tiempo mucho mas prolongado que el de la
hospitalizacion, resultando, por tanto, mucho mas larga la exposicion al error que

puede no detectarse hasta que no se haya producido el dafio.

5.2.3. Gravedad potencial de los errores de conciliacion.

Por ultimo, y aunque gran parte de los errores encontrados fueron clasificados
con gravedad baja o sin dafio potencial, incluso en los periodos sin intervencion, si
merece la pena resaltar que de forma global (media de los tres periodos) el 13% de
errores hubieran causado algun tipo de dafio o precisado monitorizacién en el paciente

de no haber sido detectados y evitados.

La media del Numero de errores de conciliacién con dafio o que requieren
monitorizacién por paciente al alta en los periodos de preintervencion, intervencion y
reversion fue de 1,33 (SD: 2,22), 0,55 (SD: 1,39) y 0,88 (SD: 1,81) respectivamente; la
mitad de los pacientes tenian un namero de errores de conciliacion en los periodos de

preintervencién y de reversion superior a 4 y 5 errores con dafio respectivamente.

Respecto al Porcentaje de errores de conciliacibn con dafio o que
requieren monitorizacién por paciente al alta en los periodos de preintervencion,
intervencion y reversion fue de 24,1% (SD: 20,85), 7,89% (SD: 9,34) y 11,81% (SD:
14,5) respectivamente; la mitad de los pacientes tenian un porcentaje de errores con
dafio de conciliacién en los periodos de preintervencién y de reversion superior al

20,37% y 4,58% respectivamente.
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El porcentaje de pacientes con algun error de conciliacion con dafio o que
requieren monitorizacion al alta fue del 47% en el periodo de preintervencion,
disminuyendo a un 27,3% durante la fase de intervencion, y siendo, por ultimo, de un
32% de pacientes con error con dafio de conciliacion o que requieren monitorizacion

en el periodo de reversion.

El porcentaje medio de errores con dafio por paciente durante el periodo de
intervencion difiere de manera significativa tanto del periodo preintervencién como del
periodo de reversion, y los porcentajes medios de errores con dafio 0 que requieren
monitorizacion por paciente de los grupos sin intervencion, también diferian entre si de

manera estadisticamente significativa.

Esta proporcién se reduce hasta el 7,3% en el periodo en el que se realiz6 la
intervencion, siendo este el principal indicador de la relevancia clinica que puede tener
la implantacion de un sistema de soporte al médico que realiza el alta como el descrito
en este trabajo. En cualquier caso, conviene recordar que se trata de eventos
adversos evitables y asociados a la asistencia sanitaria, que en ningln caso deberian
darse en un modelo ideal, con lo que la tolerancia debe ser minima aunque la
gravedad potencial no haya resultado excesiva.

En este sentido, Hernandez Prats et al®

clasificaron la gravedad de sus errores
del mismo modo que lo hicimos nosotros y obtuvieron resultados similares. En 2007 en
el Hospital de Elda, revisaron todos los tratamientos de los pacientes de la unidad de
corta estancia (UCE) que eran dados de alta hospitalaria durante 6 meses. De los 434
pacientes que se incluyeron en el estudio se detectaron 249 errores de conciliacion
gue afectaron al 35,2% de los pacientes, con una media de 1,6 discrepancias por
paciente. El 43% de las discrepancias se debieron a la omision de farmacos y el 42%
por prescripcién incompleta. Respecto a la gravedad de los errores, un 27% de los
errores encontrados podrian haber causado dafio temporal al paciente y un 2% podria

haber causado un dafio que hubiese requerido hospitalizacion.
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5.3. Factores asociados a discrepancias y errores de conciliacién.

5.3.1 Factores asociados a discrepancias de conciliacion.

En los periodos de preintervencion y reversion no se pudieron calcular los
factores de riesgo asociado a discrepancias, por ser la frecuencia de los casos inferior
a un 2%. El factor mas importante de riesgo de presentar discrepancias en el periodo
de intervencién resulté ser la edad del paciente asi tener menos de 66 afios se
asocio a un riesgo 10,182 veces mayor de discrepancia (IC 95%: 2,206-46,985) que
tener mas de 80 afios. Del mismo modo, pertenecer al rango de edad entre 66 y 80
afos se asocid a un riesgo 5,636 veces mayor de discrepancias que los pacientes que
tenian méas de 80 afios (IC 95%: 1,200-26,482).

Estos datos contrastan con los encontrados en estudios como el de Alvarez Otero

et al®®

en el que encuentran una correlacion entre la edad de los pacientes y el riesgo
a tener una discrepancia de conciliacién, encontrandose mayor riesgo de
discrepancias de conciliacion a medida que los pacientes tenian méas edad.
Consideramos que esto puede ser debido tanto a la inferior edad media de los
pacientes incluidos en este estudio, como a una menor atencion prestada a la historia

farmacoterapéutica en pacientes de menor edad.

El segundo factor de riesgo mas importante fue la estancia del paciente fuera
del Servicio de Cirugia, asociandose tener 8,818 veces mas riesgo de presentar una
discrepancia de conciliacion en el informe cuando el paciente se encontraba ingresado
fuera del Servicio de Cirugia (IC 95%: 0,515-151,093), poniendo de manifiesto la
necesidad de mejorar las consultas prequirdrgicas, que en pacientes con estancia

dentro del Servicio.

Otro factor de riesgo asociado con las discrepancias en el periodo con
intervencion resulté ser la variable tipo de ingreso en su categoria Programado que
se asocio a un riesgo 5,647 veces mayor de discrepancias (IC 95%: 1,433-22,251) que
cuando el ingreso era urgente. Del mismo modo se encontré que un factor asociado a
discrepancias fue la procedencia del paciente, donde tomando como referencia un
ingreso procedente de urgencias, se hall6 que cuando el paciente ingresaba
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procedente de su domicilio se asociaba a un riesgo 5,591 veces mas riesgo de
discrepancias en el proceso de conciliacion de la medicacion (IC 95%: 1,387-22,542).
Sin embargo, Delgado et al”® en 2005 obtuvieron un mayor porcentaje de
discrepancias en los pacientes que tuvieron un ingreso urgente respecto de los que su
ingreso fue programado de las que se nombran también en nuestro estudio. Esta falta
de coincidencia con respecto a los resultados de nuestro estudio puede ser debida a
gue en nuestro hospital los FIR (Farmacéutico Interno Residente) rotan por urgencias

y realizan historias farmacoterapéuticas a los pacientes.

En 2004, Bolas et al*® publicaron un estudio donde evaluaron el impacto de un
servicio de farmacia hospitalaria basado en el enlace con la comunidad, para
pacientes de avanzada edad, que tuvieran prescritos mas de 3 medicamentos y
habian sido ingresados en la unidad médica de un hospital general en Irlanda del
Norte. Se reclutaron a 243 pacientes, 162 pacientes completaron el protocolo (81
asignados al azar al grupo intervencion y 81 al grupo control, con una media de edad
de los pacientes de control de 75 afios y de 73 afios en los pacientes con
intervencion). La intervencién del farmacéutico incluia: la preparacion de un registro de
medicacion preciso después de una revision completa del uso actual de los
medicamentos, asesoramiento de la medicacién, la provision de una hoja de registro
de medicamentos, informacion al paciente de como tomar sus medicamentos y
provision de una carta de aprobacién de la gestion farmacéutica detallando los
cambios realizados en la terapia farmacoldgica. Obtuvieron un 80% de errores en las
prescripciones de los pacientes del grupo de intervencion, el 49% de los cuales
relacionados con la omision de medicamentos domiciliarios del paciente. El registro del
médico general era el mas exacto (tasa de error promedio 12,6%), mientras que la
carta de derivacion al médico general fue la fuente menos precisa de informacion de
medicamentos (tasa de error media 47,3%). Los medicamentos de los pacientes
traidos al hospital eran también una fuente inexacta (tasa media de error 44,0%). Los
pacientes del grupo de intervencién, en comparaciéon con el grupo control, tuvieron una
reduccion significativa (p=0,005) en las discrepancias de medicacién entre los
medicamentos prescritos al alta y los tomados en casa, y tenian un conocimiento

mayor de su régimen de medicamentos a los 10-14 dias después del alta (p<0,001).
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Soler et al®, en el afio 2009, realizaron un estudio durante un mes en el
Hospital Miguel Servet (Zaragoza), en el cual incluyeron los pacientes que ingresaron
en Neumologia y Medicina Interna. De los 136 pacientes incluidos, el 86,8%
presentaban algun error de conciliacion, con una media de 4,38 errores por paciente.
Los errores mas frecuentes fueron la omision de la dosis/pauta/via (71,3%) y la
omision del farmaco en el 25% de los casos. Los autores realizaron una regresion
logistica donde hallaron que la probabilidad de presentar alguna discrepancia aumenta
al aumentar el nimero de farmacos consumidos por el paciente (siendo el Unico dato

asociado significativamente a la presencia de discrepancias).

La diferencia de resultados puede deberse, como hemos venido comentando, a
que estos datos no son comparables a los nuestros debido a que el servicio donde se
realiz6 no tenia caracteristicas similares al de nuestro estudio, siendo

fundamentalmente servicios de especialidades médicas, y no quirdrgicas.

5.3.2. Factores asociados a errores de conciliacién.

El factor mas importante de riesgo de presentar errores de conciliacion en los
periodos sin intervencion resultd ser la edad del paciente en el que tener de 66 a 80
afos se asocié a un riesgo 5,920 veces mayor de error (IC el 95%: 0,514 a 68,118)
que el resto de grupos de edad. El segundo factor de riesgo asociado con los errores
en el proceso de conciliacion fue la categoria de la variable polimedicacion, y
tomando como referencia la categoria menos de 5 medicamentos, se obtuvo que la
categoria mas de 5 medicamentos tenia asociado un riesgo 3,157 veces mayor (IC el
95%: 0,862 a 11,561) de errores con dafio en la conciliacion. Estos datos pueden
explicarse debido a que en los pacientes polimedicados, con mas de cinco
medicamentos en sus informes, va a aumentar la complejidad en la realizacion en los
informes de alta.

Estos datos coinciden con los aportados por otros autores. Asi, Perren et al.®*,
ademas de obtener que la presencia de errores aumentaba linealmente con el nimero
de medicamentos prescritos (p<0,001), encontraron una asociacion significativa entre

ser mujer y tener mas riesgo de error (p=0,008), no siendo asi en nuestro caso. A
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pesar de ello, hay numerosos estudios que relacionan, la polimedicacion y la edad con
los errores de conciliacion, lo cual refuerza nuestros resultados” "%,

El factor de riesgo més importante en el periodo de intervencion fue la variable
namero de ingresos, llevando asociado un riesgo 4,232 veces mayor de errores de
conciliacion en el informe de alta cuando el dia de la realizacién de dicho informe de
alta se habia realizado hasta 5 ingresos (IC el 95%: 1,887 a 9,490) respecto al dia en
el que se realizaban menos de 5. El segundo factor asociado mas importante a los
errores de conciliacién fue la variable procedencia, donde tomando como referencia
un ingreso procedente de urgencias, se obtuvo que cuando el paciente ingresaba
desde otro hospital se asociaba a un riesgo 3,571 veces mas riesgo de errores en el

proceso de conciliacion de la medicacion (IC 95%: 0,297-42,991).

Esto nos lleva a considerar que estos resultados pueden ser debidos a la
presion asistencial a la que son sometidos ciertos servicios como son, en nuestro
caso, el Servicio de Cirugia en los dias donde los ingresos superan los cinco pacientes
diarios o servicios como el de urgencias. Esta presién asistencial perjudicara a la hora
de una correcta elaboracion, tanto de las historias farmacoterapéuticas como de los
informes de alta, sobre todo cuanto menor es el nimero de FEAS que realizan los

informes de alta diarios.

Respecto al numero de ingresos diarios, en 2006, en Zaragoza se puso en
marcha un programa para mejorar la conciliacion en la transicion entre los niveles
asistenciales, donde se incluia la conciliacién al ingreso y al alta. A la hora del ingreso
se observdé un gran numero de historias farmacoterapéuticas que no se habian
recogido de manera completa®, resultando un factor explicativo de la influencia del

ndmero de medicamentos.

5.3.3. Factores asociados a errores de conciliacibn con dafo

potencial o que requieren monitorizacion.

En el andlisis de regresion logistica simple de factores asociados con los
errores con dafio potencial o que requieren monitorizacion en el proceso de

conciliacion durante los periodos sin intervencién, se encontré que el factor de riesgo
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més importante asociado a los errores con dafio potencial 0 que requieren
monitorizacion fue la variable Adherencia al Tratamiento (Test Morisky),
asociandose tener una mala adherencia a un riesgo 3,733 veces mayor de tener un
error con dafo (IC 95%: 0,938-14,855), respecto de los pacientes que tenian una
buena adherencia al tratamiento domiciliario. Estos datos pueden deberse a que los
pacientes con una buena adherencia al tratamiento, son mas conscientes de su
responsabilidad y a la hora de realizar las entrevistas se muestran mucho mas

participativos o aportan informes y/o bolsas de medicacion.

En 2006, Schnipper et al* realizaron un estudio en el que sus objetivos fueron
identificar los problemas relacionados con medicamentos durante y después de la
hospitalizacion y determinar el efecto de la orientacion de los pacientes y el
seguimiento de los farmacéuticos sobre efectos adversos prevenibles de
medicamentos. Se realizé un estudio aleatorizado de 178 pacientes que fueran dados
de alta en el servicio de medicina general en un hospital universitario. Los pacientes
del grupo de intervencién recibieron asesoramiento farmacéutico en el momento del
alta y una llamada telefénica de seguimiento de 3 a 5 dias después. Las
intervenciones se centraron en la aclaracion de los regimenes de medicacion, la
revision de las indicaciones, instrucciones y efectos secundarios potenciales de los
medicamentos, deteccion de obstaculos para la adhesion y los efectos secundarios
tempranos, y proveer asesoramiento al paciente y/o comentarios médicos cuando
fueran apropiados. Se observo que las discrepancias de medicacion no justificadas en
el ingreso de los pacientes fueron de un 49%, las discrepancias posteriores al alta un
29% y la falta de adherencia a la medicacion un 23%. Treinta dias después del alta se
detectaron efectos adversos de la medicacién en el 11% de los pacientes del grupo
control y un 1% en el grupo de intervencion (P = 0,01). Los autores concluyeron que
el asesoramiento y seguimiento telefénico por el farmacéutico disminuia la tasa de

efectos adversos de la medicacion 30 dias después del alta hospitalaria.

En el periodo con intervencion, el principal factor asociado a los errores de
conciliacion con dafio potencial o que requieren monitorizacion fue el nimero de
Facultativos Especialistas de Area FEAs, estando asociado un riesgo de 2,625 veces
mayor cuando el dia que se realiz6 el informe de alta habia hasta 2 FEAs (IC del 95%;
1,091 a 6,315) respecto de que hubiera mas de 2 FEAs en el pase de visita.
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Consideramos que es debido a que cuando en el pase de visita hay mas facultativos,
cada uno de ellos tiene que dar el alta a un nimero menor de pacientes, con lo que

tendrdn mas tiempo y menos presién asistencial.

Un metaanalisis llevado a cabo en 2005 puso de manifiesto que el 60-67% de
los pacientes a los que se les realiza la historia farmacoterapéutica en el ingreso
conllevan un error de conciliacion®. La elevada presion asistencial y el elevado
namero de ingresos implica que el tiempo necesario para realizar correctamente la
anamnesis y la historia farmacoterapéutica se vea reducido y se produzcan errores de
conciliacion, que aunque en la mayoria de los casos no causen un dafo al paciente,

hasta un 39% podrian causarle un dafio moderado o grave’®.

5.4. Prediccion de riesgo Errores de conciliacion y Errores con dafio

potencial o que requieren monitorizacién.

De los factores predictores de error de conciliacién que se estudiaron al realizar
el analisis de regresion logistica multivariante, so6lo la variable polimedicacion

(p=0,083) fue estadisticamente significativa.

Respecto a los errores de conciliacién con dafo potencial o que requieren
monitorizacién el modelo final consta de dos variables predictoras, ambas con
significacion estadistica en el contraste de sus coeficientes de regresion, siendo el
resultado de la regresion logistica predictiva multivariante un modelo con las variables
“Edad de los pacientes” y “Adherencia al tratamiento”. Estas dos variables explican
muy poco la variabilidad de la variable “error de conciliaciéon”, lo que indica que tiene
poca influencia sobre el hecho de tener un error de conciliacion. Deben existir otras
variables no analizadas en este estudio que influyan mas en estos errores, y estas
variables podrian estar asociadas a caracteristicas o peculiaridades de los médicos
gue realicen el informe de alta, como podria ser su nivel de estrés, la importancia que
le den al proceso de conciliacion, desconocimiento de la frecuencia y gravedad de los
posibles errores, responsabilidad, etc.

Es complicada la comparacion con otros autores en este tema puesto que los
estudios publicados de conciliacion al alta hospitalaria no son muy numerosos, y los
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gue hay, o bien tienen un tamafio muestral pequefio, realizan un andlisis distinto, o se
han desarrollado en servicios médicos en los cuales la conciliacion de la medicacion

es especialmente compleja®®.

5.5. Efectividad de la Intervencion.

En el area del medicamento, las tecnologias actualmente disponibles deben ser
aplicadas para incrementar la eficiencia, la calidad y la seguridad de los procesos®,
sin embargo, la implantaciébn de las nuevas tecnologias aplicadas a mejorar la

seguridad del medicamento esta todavia en expansion®’.

Nuestro trabajo va en esta direccidén, ya que incorpora el desarrollo de un
soporte electrénico de informacion sobre la medicacion domiciliaria, integrado en la
historia clinica electrénica del paciente, y que permite la participacién del farmacéutico
en el proceso de adecuacion del tratamiento, es decir, de conciliacion terapéutica al
alta hospitalaria. La herramienta desarrollada es consecuente con las
recomendaciones de otros autores®, que sugieren que seria deseable disponer de
herramientas para garantizar en todas las transiciones asistenciales un proceso de
conciliacion de la medicacion formal y protocolizado y que la utilizacién de tecnologias

de la informacion pueden facilitar este proceso.

La Intervencién propuesta fue claramente efectiva para la disminucién de
discrepancias, errores de conciliacion y errores de conciliacién con dafio, siendo los

resultados obtenidos:

e EIl porcentaje medio de discrepancias por paciente en la conciliacion de la
medicacion al alta hospitalaria en el Servicio de Cirugia, en la fase de
preintervencion fue del 98,29 (SD=3,84), en la fase de intervencién del 50,48
(SD=23,75) y en la de reversion del 95,21 (SD=10,92).

e EIl porcentaje medio de errores de conciliacion por paciente al alta hospitalaria
en la fase de preintervencion fue del 70,41 (SD=16,00), en la fase de
intervencion del 23,79 (SD=24,08) y en la de reversion del 67,63 (SD=20,00).
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e EIl porcentaje medio de errores con dafio 0 que requieran monitorizacién por
paciente en la conciliacién de la medicacion al alta hospitalaria en la fase de
preintervencion del 24,09 (SD=20,84), en la fase de intervencién del 7,89
(SD=9,33) y en la de reversion del 11,81 (SD=14,50).

Ademas, al observar cada conjunto de datos por periodo con respecto a la
media de toda la serie, se advierte claramente que en la fase intervencion casi todas
las observaciones se encuentran por debajo de la media, mientras que en el periodo
de intervencion y de reversion todas o casi todas las observaciones estan por encima
de la media, lo que sugiere un efecto importante a favor de la efectividad de la

intervencion.

También queda demostrado que, tras la retirada de la intervencion, el efecto en
la modificacion de la conducta en la fase de intervencion tiene una débil influencia en
la practica clinica, mejorando algo la calidad de la prescripcion al alta, pero con una
tendencia clara a alcanzar el mismo nivel medio de error que en la fase de

preintervencion.

En 2009 Murphy et al®* evaluaron el proceso de obtencién de las historias de
medicacion y desarrollaron un nuevo flujo de trabajo del farmacéutico para obtener las
historias y conciliar la medicacién. Se cred un equipo multidisciplinar, el cual recibié
una formacién intensiva sobre el flujo de trabajo, las politicas y procedimientos, y el
nuevo proceso fue presentado en noviembre de 2005. A cada paciente que ingresaba
en el hospital se le realizaba una entrevista farmacoterapéutica sobre su medicacion
domiciliaria. La entrevista la realizaba un farmacéutico asignado dentro de las 24
horas del ingreso. El analisis del proceso de conciliacion al alta revel6 que los errores
de medicacion se redujeron de 90% a 47% en la unidad quirdrgica (95% IC, 42-53%,
p=0,000) y de 57% al 33% en la unidad médica (95% IC, 28-38%; p=0,000).

En 2009 Schnipper et al®® realizaron un ensayo para medir el impacto de una
tecnologia de informacion en la intervencion sobre las discrepancias de medicamentos
con dafio potencial (posibles eventos adversos de medicamentos [PADES]) en la

conciliacion de la medicacién. Se realizé un ensayo clinico controlado, aleatorizado por
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el equipo médico, en las unidades de hospitalizacion de dos hospitales universitarios,
de mayo a junio de 2006. Se incluyé a 322 pacientes ingresados en 14 equipos
médicos. La intervencion consistia en una herramienta informatizada de la conciliacién
de la medicacion y el redisefio del proceso que implicaba a médicos, enfermeras y
farmacéuticos. Se obtuvo que entre los 160 pacientes de control, habia 230 PADES
(1,44 por paciente), mientras que entre 162 pacientes de intervencion habia 170
PADES (1,05 por paciente) (riesgo relativo ajustado [ARR], 0,72; 95% IC: 0,52-0,99).
Se encontrd un beneficio significativo en el hospital 1 (ARR, 0,60, IC 95%, 0,38-0,97),
pero no en el hospital 2 (ARR, 0,87, 95% IC, 0,57-1,32) (p=0,32 para la prueba de
modificacion del efecto). Los autores concluyen que una herramienta informatizada de
conciliacion de la medicacion y el redisefio de procesos se asocié con una disminucion
de discrepancias no intencionales de medicamentos con un dafio potencial al paciente.
Ya que este estudio se llevdé a cabo en un servicio de medicina general en dos
hospitales académicos, consideramos que los resultados no pueden ser

generalizables a contextos, como por ejemplo, el de un servicio quirurgico.

Sin embargo, Reno et al®® realizaron 2 revisiones exhaustivas sobre las
intervenciones ensayadas para mejorar la prescripcion e identificar las udltimas
evidencias sobre la efectividad de las intervenciones, y concluyen que las
intervenciones educacionales, la auditoria y la retroalimentacién siguen dominando la
investigacion sobre las intervenciones en prescripcion y que son las que muestran

mas consistentemente resultados positivos.

En nuestro caso la intervencion también tenia componentes educativos y de
retroalimentacién puesto que se inicia con la exposicion a los clinicos de los
resultados de la fase inicial y de la gravedad del problema. Sin embargo, a tenor de
los resultados de la fase de reversion, la efectividad de la intervencion parece
responder mas al cambio estructural y organizativo, que supone la incorporaciéon de
un farmacéutico mediante un soporte de asistencia farmacoterapéutica integrado en la

historia clinica electrénica, que a los componentes educativos.
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Consideramos que la mayor fortaleza de la intervencion propuesta radica en
gue actla sobre el problema clave a la hora del abordaje de este proceso por parte del
clinico: la carencia de una informacion de calidad. Esto se ha insinuado ya en muchos
estudios, y en nuestro caso queda evidenciado ya desde la primera fase, dado el

abrumador porcentaje de errores por omisién de medicamentos.

Nuestro objetivo ha sido proporcionar una herramienta que haga posible la
integracion de este proceso interdisciplinar de conciliacién de la medicacién de manera
rutinaria en la practica clinica. Consideramos que los resultados demuestran que la
propuesta es efectiva y podria implantarse contribuyendo a mejorar la continuidad

asistencial.

5.6. Riesgo potencial asociado a la prescripcién.

En cuanto al riesgo potencial asociado a las caracteristicas especiales que
presentan algunos farmacos, analizamos aguellos que debian constar en el informe de
alta, encontrando un 53,5% que estaban incluidos en la lista de medicamentos con
nombres similares, un 27% que eran de riesgo renal, asi como un 14,4% considerados

medicamentos de alto riesgo.

Algunos estudios que analizan estos aspectos estan realizados al ingreso
hospitalario, con lo que los datos no son del todo comparables®**°. Aun asi queremos
resaltar que la importancia no es equivalente en todos estos aspectos, habiéndose
demostrado, por ejemplo, que a pesar de la elevada prevalencia en la prescripcion de
farmacos incluidos en listas alertantes por tratarse de nombres que se prestan a
confusién, la incidencia de error es muy baja. Mayor atencion merecen los
Medicamentos de Alto Riesgo (MAR), con una presencia muy importante también en
los tratamientos al alta hospitalaria y con una gran probabilidad de causar dafio en los

pacientes®.

Todo esto adquiere especial importancia al tratarse de prescripcion al alta

hospitalaria, puesto que, como se ha dicho anteriormente, es en esta transicion
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asistencial donde los pacientes tienen que hacerse cargo de la medicacion por si

mismos, lo cual no siempre es tarea facil®".

5.7. Frecuencia anual de errores de pacientes con error de conciliacion al
alta.

El nimero anual de medicamentos con error/fes al alta hospitalaria podria
oscilar entre 7.422 y 9.008 medicamentos (con una media de 4,87 medicamentos con
error por paciente). Asi mismo, el ndmero anual de errores de conciliacion de la
medicacion al alta hospitalaria se hallaria en un intervalo entre 7.574 y 9.160 errores
de conciliacion anuales (con una media de 4,96 errores de conciliacién por paciente).
De estos errores de conciliacién, alrededor de 2.716 errores llegarian al paciente, y
entre estos errores existirian unos 1.821 errores que podrian producir dafio al paciente
(con un intervalo que oscila entre 1.366 y 2.294 errores con dafio potencial o que

requieren monitorizacion).

Entendemos que la alta prevalencia de errores de conciliacion encontrada y las
caracteristicas de los pacientes que fueron incluidos en el estudio (polimedicacion,
pluripatologia), confirman la adecuada eleccion del Servicio de Cirugia, para realizar
una intervencién por tratarse de pacientes en los que realmente se reproducen con

frecuencia estas caracteristicas.

No obstante, la alta prevalencia de errores de conciliacion encontrados en
nuestro estudio puede venir marcada por el hecho de la frecuente utilizacion de la
expresion “continuar con su medicacion habitual controlada por su médico de
cabecera”, que figura en un elevado nimero de los informes de alta analizados. Ello
implicaria que, aunque desde un punto de vista estricto, se consideren errores de
medicacion por “omision”, en la practica dichos errores no se lleguen a producir, ni
lleguen a provocar dafio al paciente pues, de hecho, continuarian tomando su

medicacion.

Por otra parte, en este tipo de Servicio, la atencién al tratamiento
farrmacoterapico puede quedar postergada por una mayor atencién a la evolucién

quirdrgica y a otros aspectos que puedan influir en el éxito de la cirugia a los que se
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les suele dar una mayor prioridad. Consideramos de gran interés poner de manifiesto
el papel relevante que tiene la conciliacion de la medicacion en la salud de estos
pacientes, asi como utilizar las herramientas necesarias para conseguir la maxima

difusion posible de los resultados.

Por udltimo, consideramos una fortaleza del estudio el haber realizado este
trabajo al alta hospitalaria, por la repercusion en la salud de los pacientes de los
errores que se cometen en esta transicion asistencial, como ya se ha ido comentado a
lo largo de la discusion y por la escasez de estudios que se han encontrado sobre
errores de conciliacion al alta, siendo mucho mas frecuentes en la bibliografia los que

se refieren a la conciliacion de la medicacion al ingreso.
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6. CONCLUSIONES.

1. El porcentaje medio de discrepancias en la medicacion por paciente, al alta
hospitalaria, en el Servicio de Cirugia General del HGURS, ha sido superior al 95% en
los periodos preintervencion y reversion, produciéndose una reduccién de las mismas

casi a la mitad en el periodo de intervencion.

2. El porcentaje medio de errores de conciliacion de la medicacion por paciente, al alta
hospitalaria, ha sido superior al 66% en los periodos preintervencion y reversion,
reduciéndose a menos del 25% en el periodo de intervencion. Se han producido uno o
mas errores, como minimo en el 90% de los pacientes dados de alta, en el Servicio de
Cirugia General del HGURS, durante los periodos sin intervencion, disminuyendo al

52% en el periodo de intervencion.

3. El tipo de error mas frecuente en la conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria,
en los periodos preintervencién y reversion, ha consistido en la omisién de

medicamentos, seguido por la prescripcion incompleta.

4. La categoria de gravedad mas frecuente en los errores de conciliacion de la
medicacion al alta, segun la clasificacion del National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention's, en los periodos preintervencion y
reversion ha sido el error con gravedad de categoria B (error que no alcanza al
paciente y no causa dafo), en la que estan incluidos alrededor del 50% de los errores.

5. El porcentaje medio de medicamentos con error de conciliacién con dafio potencial
0 que requiera monitorizacién (categorias D, E, F, G, H e | de la NCCMRP’s), por
paciente, al alta hospitalaria, fue inferior al 20% en los periodos preintervencion y
reversion, disminuyendo a un 7% en el periodo de intervencién. Este tipo de error

afectd al 40% de los pacientes en los periodos sin intervencion.

6. Una intervencién mixta (con componentes educativos, de retroinformacion, y de

reformas organizativas) para la reduccion de los errores en la conciliacion de la
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medicacion al alta hospitalaria ha producido, en el periodo de intervencién, una
disminucion en su frecuencia relativa de un 65% en los errores de conciliacion de la
medicacién y en un 45% la frecuencia relativa de pacientes afectados por esos

errores, respecto a los periodos pre y postintervencion.

7. Los factores de riesgo significativamente asociados a los errores de conciliaciéon con
dafio potencial al alta hospitalaria, en el Servicio de Cirugia General, durante los
periodos de preintervencion y reversién han sido la edad del paciente, el tipo de

ingreso, la edad del médico y la procedencia al ingreso.

8. Las ecuaciones y modelos, obtenidos mediante Regresion Logistica Multivariante,
para predecir el riesgo de error de conciliacion de la medicacion, adolecen de una
escasa eficacia predictiva, e indican que sigue existiendo un porcentaje importante de
“influencia” sobre el hecho de tener un “Error de conciliacién” que no depende de las

variables analizadas e incluidas en los modelos.

9. El numero anual de los errores de conciliacion al alta en el Servicio de Cirugia
General, si no se implanta un programa de conciliacion de la medicacion al alta
hospitalaria, oscila entre 7.000 y 9.000 errores de conciliacién anuales; de éstos, solo
seran errores con dafio potencial o que requieran monitorizacion unos 1.900, y

afectaran a unos 675 pacientes.

10. Considerando las anteriores conclusiones, que se deducen directamente de los
resultados obtenidos tras una rigurosa aplicacion de la metodologia descrita,
recomendamos a las administraciones sanitarias implementar, de manera
generalizada y sistematica, estrategias eficientes como la descrita en nuestro estudio,
que conducirdn a una sensible disminucién de los errores de conciliacién de la
medicacién. Ello contribuira, de manera objetiva y efectiva, al logro de una mayor

calidad asistencial, lo que constituye un imperativo ético inexcusable.
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Anexos

8. ANEXOS.

8.1 CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS PACIENTE.

DATOS ADMINISTRATIVOS

Etiqueta del paciente

(n° de episodio/ICU)

FECHA INGRESO:

FECHA DE ALTA:

EDAD:

DURACION DE LA ESTANCIA:
SERVICIO RESPONSABLE:

MEDICO RESPONSABLE DEL ALTA/CATEGORIA (Adjunto/Residente):

DIA DE LA SEMANA DEL INFORME DE ALTA:
PROCEDENCIA DEL PACIENTE (domicilio, institucionalizado):
NACIONALIDAD (IDIOMA) DEL PACIENTE:

DATOS CLINICOS
DIAGNOSTICO DE INGRESO:
NUMERO DE PATOLOGIAS DE BASE:

pluripatologico: (mas de 2 patologias de base): si 0 no O
Indice de comorbilidad de Charson:
TIPO DE PATOLOGIAS DE BASE:

clasificacion de las patologias segun cie-9 (CMBD)

269



Anexos

PATOLOGIAS QUE AFECTAN A LA FARMACOCINETICA/EFECTIVIDAD DE LOS
MEDICAMENTOS:

ERC/ERO:

IH:

Edad avanzada (> 65 afios):

GRD AL ALTA:

REINGRESO EN 30 DIAS: SIo NO o MOTIVO:

e Criterios de inclusién en el estudio.
0 Pacientes mayores de 18 afios.
o Pacientes que ingresan durante mas de 48h en los servicios de
Cardiologia, Neumologia, Cirugia General.
o Pacientes que, conociendo el estudio, firman el consentimiento

informado.

¢,Cumple criterios de inclusion? Si NO

ENTREVISTA AL PACIENTE : HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA (ver

hoja de recogida)

FECHA DE LA ENTREVISTA:
HORA INICIO/FIN DE LA ENTREVISTA: _: [ _:
DEMORA ENTREVISTA: 24Ho 48Ho 72Ho Masde 72h o
FUENTE DE INFORMACION:
Pacienteo  Familia o  Hoja de medicacion de atencion primariac Agora Plus o
Bolsa de medicacion o  Hoja de medicacion de otros ingresos hospitalarios O
ALERGIAS:
...................................................... Documentada sio noO
Reflejada anamnesis medica  sio noo
....................................................... Documentada sio noO
Reflejada anamnesis medica sio  noo
....................................................... Documentada sio noO

Reflejada anamnesis medica  sio noO
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO:

Test de Morisky-Green

Valora si el paciente adopta actitudes correctas en relacion con la terapéutica.

(Preguntar concretamente sobre los Gltimos 7-15 dias)

1. ¢ Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? Slo NOOD
2. . Toma los medicamentos a las horas indicadas? Slo NOaGo
3. Cuando se encuentra bien, ¢ deja alguna vez de tomarlos? Slo NOG®o

4. Si alguna vez le sientan mal, ¢ deja de tomar la medicacion? Slo NO o

Para considerar una buena adherencia, la respuesta de todas las preguntas debe ser
adecuada (respuesta sefialada en negrita: no,si,no,no)
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e HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA REALIZADA POR EL
FARMACEUTICO: (ver hoja de recogida)

MEDICAMENTO CRONICO en los | DOSIS PAUTA | VIA Adherencia | PRESC.
ultimos 3 meses MEDICA
Nombre comercial/principio act/gft

e HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA REALIZADA POR EL MEDICO: (ver
hoja de recogida)

MEDICAMENTO DOSIS | PAUTA | VIA ADHERENCIA | PRESC.
Nombre comercial/principio act MEDICA
gft
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e MEDICACION ACTIVA EN REGISTROS DE PRIMARIA : (AGORA PLUS)

e OTROS MEDICAMENTOS/PRODUCTOS (ver hoja de recogida)

Informe de alta

Justificado

o OTC (estrefiimiento, alergias, pelo, pies, hongos...): siono O si O no
m
o Hierbas: siono O si O no
m
o Homeopatia: siono O si O no
m
o Dermocosmética: siOono o si O No
m
O Vitaminas: siono o si O no
m
o Suplementos dietéticos: siOno o si O no
m
o Otros Si 0 no o si O no
m
e PACIENTE POLIMEDICADO NO
e Presencia de medicamentos con caracteristicas especiales:

Nombre Dosis Pauta Via admon | Adecuado

Alto Riesgo (MAR)

ver lista

Baja Utilidad Terapeutica

ver lista

No incluidos en guia

farmacoterpéutica del Area
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Ver guia

novedades farmacéuticas
sin aportacion relevante

ver lista

e Presencia de medicamentos especiales en determinadas patologias:

Nombre Dosis Pauta Via admon | Adecuado

Medicamentos de Riesgo
renal en ERC/EROVer guia

Medicamentos de Riesgo

hepético en IH

Medicamentos
inadecuados en

ancianos(Stoppl/start)

CONCILIACION

Medicamento Discrepancia® Error de Tipo de Gravedad

conciliacion error® error®

a) Discrepancias de conciliacion:

1-No discrepancia
2-Discrepancia Justificada*
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3-Omision Medicamento
4-Diferencia via/dosis/pauta
5-Diferencia Medicamento
6-Medicamento innecesario
7-Prescripcion incompleta
8- Interaccion/duplicidad

9- Comision

Del 3 al 9 se consideran errores de conciliacion

2. Discrepancia justificada*:

Consideramos discrepancias justificadas a:

2.1 Decision médica de no prescribir un medicamento en funcion de la nueva
situacion clinica.

2.2 Decision médica de cambio posoldgico o de via de administracion de un
medicamento en funcién de la nueva situacion clinica.

2.3 Inicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica.

b) Gravedad de los errores de conciliacion:

e Categoria B: Error que no alcanza al paciente; no causa dafio

e Categoria C: Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafio

e Categoria D: Error que alcanza al paciente y hubiera necesitado monitorizacion y/o
intervencion para evitar el dafio

e Categoria E: Error que hubiera causado un dafio temporal

e Categoria F: Error que hubiera causado un dafio que requeriria hospitalizacion o

prolongacion de la estancia
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e Categoria G: Error que hubiera causado un dafio permanente
e Categoria H: Error que hubiera requerido soporte vital

e Categoria I: Error que hubiera resultado mortal

CIERRE DEL ESTUDIO
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8.2 Hoja de conciliacion de la medicacién y de sugerencias al médico prescriptor

Servicio responsable: Alergias;
Etiquata d=l pacisnts Madico responsable/'categoria:

FUENTE DE INFOEMACION: F.entrevista:_ / / Heorainiciofin: __ o /_ o

Pacienteo  Familis o

Hoja d= medicacién o Bolsa de medicacion o Demora entrevista:, 24ho  48ho T1hao

CONCILIACION

MEDICAMENTO DOSIS | PAUTA | via | MEDICAMENTO DOSIS | PAUTA | via | DISCREPANCIA® | ACEPTACION | GRAVEDAD®
Nombre comercial'pg Nombra comercial'pg
2) Discrepancia; b) Gravedad:
1-No discrepancia 5-Diferencia Medicamento. A-Noperror, posibilidad E-Alcanzo, czuso dafie temporal
2-Discrepancia Justificada G-Medicamente mnecesario. E-Noaleanzd al pacients F- Aleanzg, causd dafio permanents
3-Omizion Madicamento 7-Prescripeion meompleta C-Alcanzd sin dafio G- Aleanzé, requitic intervencion witzl
4-Diderencia yig'desis'pauta 3- Interaceion/duplicidad D-Alcanzd, requirit monitorizacion H- Aleanzo, resultd mortal
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8.3 Hoja de informacién y Consentimiento informado.

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: El prop6sito de esta investigacion sera determinar la frecuencia de
discrepancias y errores de conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria, asi como evaluar la
calidad, adecuacion y seguridad de las prescripciones medicamentosas en los informes de alta,

en el Servicio de Cirugia del Hospital General Universitario Reina Sofia (HGURS) de Murcia.

INVESTIGADOR: Rosa Albarracin Garcia

CONTACTO LOCAL: Servicio de Farmacia.
Hospital General Universitario Reina Sofia.
Avd. Intendente Jorge Palacios 1
30003 Murcia
TIf: 968 359925

INTRODUCCION

Le pedimos que participe en un estudio por estar ingresado en el HGURS en el
servicio de Cirugia. El objetivo del presente estudio es comprobar que resulta
beneficiosa la intervencion de un farmacéutico en la realizacion de una historia con los
medicamentos que estd tomando en su domicilio, para evitar que se pueda cometer
alguna equivocacion en el tratamiento que se le va a prescribir durante su estancia en el
hospital.

Estamos evaluando una intervencion para comprobar cual es la mejor forma de
evitar que se cometan equivocaciones y para ello a los pacientes que ingresen en el
Servicio de Cirugia, una enfermera le hard una entrevista para conocer la medicacion

gue estaba tomando antes de su ingreso en este hospital.
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EVALUACION BENEFICIO-RIESGO.

Dado, a efectos de los pacientes, el caracter observacional del estudio, y que la
intervencién con la finalidad de que se concilie la medicacion al ingreso hospitalario se
realiza sobre los médicos de servicios clinicos hospitalarios, la implicacion del paciente
en el estudio es casi nula por lo que no va a soportar un riesgo adicional ya que la
recogida de datos de su historia clinica o de la historia farmacoterapéutica que se le
realice durante el estudio no conlleva un cambio en la practica diagndstica, evaluadora o
terapéutica adicional a la que de por si estime oportuna su médico responsable. Por lo
tanto, de acuerdo a lo mencionado, la participacion en el presente estudio no implica

riesgo sobreafiadido alguno para el paciente.

Por otra parte, Orden SAS/3470/2009, de 16 de diciembre, por la que se
publican las directrices sobre estudios pos autorizacién de tipo observacional para
medicamentos de uso humano, aclara que “las entrevistas, los cuestionarios y las

muestras de sangre se pueden considerar como practica clinica habitual”

POLITICA DE PUBLICACION

El investigador principal del estudio se compromete a publicar los resultados,
tanto positivos como negativos, de este ensayo clinico autorizado en revistas cientificas
y se mantendra en todo momento el anonimato de los sujetos participantes en el ensayo.
Los resultados o conclusiones del ensayo clinico se comunicardn preferentemente en
publicaciones cientificas antes de ser divulgados al pablico no sanitario. No se daran a
conocer de modo prematuro o sensacionalista procedimientos de eficacia todavia no

determinada o exagerar ésta.

PREGUNTAS

Si tiene cualquier pregunta relacionada con su participacion en este estudio, con

sus derechos como participante, pongase en contacto con:

Rosa Albarracin Garcia (Investigador principal del estudio)
Teléfono de contacto: 606X XXXXX
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CONFIDENCIALIDAD

El investigador garantizard la confidencialidad de los datos de los sujetos y
velara porque se cumpla en todo momento con lo establecido por la Ley Orgéanica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal. En este
estudio se recogeran datos relativos a la salud de los pacientes procedentes de su
Historia Clinica y de la entrevista realizada por el farmacéutico. La informacién
recogida sera Unicamente empleada para investigacion clinica y adicionalmente para su

comunicacion a las Autoridades Sanitarias Nacionales.

Con el fin de recoger sus datos clinicos, verificar que estos sean correctos y
comprobar que el estudio se realiza adecuadamente, podrian tener acceso a su Historia
Médica, el Investigador y otros miembros empleados del Centro donde se desarrolle el

estudio.

Al firmar este impreso, autoriza a las personas implicadas en el estudio a tener
acceso a sus registros médicos hasta donde permite la legislacion vigente. Los
documentos e informacion que de usted pudieran recogerse durante la realizacion del
estudio se manejaran de forma estrictamente confidencial y seran, en cualquier caso,
tratados de forma an6nima, puesto que no se recogeran ni su nombre, ni sus iniciales, ni
cualquier otro dato que permita identificarle. Por tanto la publicacién de los resultados

del estudio en ningln caso podra permitir su identificacion.

Conforme a las disposiciones legales, usted tiene derecho a conocer los datos
del estudio que sobre usted se recojan, a obtener una copia, y a conocer el uso que

puedan darse a los mismos. Dicha informacion le serd suministrada por el investigador.
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CONSENTIMIENTO

He leido esta informaciéon. Mis preguntas han sido contestadas. Accedo
voluntariamente a participar en este estudio y recibiré una copia firmada y fechada de
este documento de consentimiento. Certifico que no participo actualmente en otro
estudio de investigacion y que he hablado con el médico del estudio sobre las
consecuencias de tal actividad.

Con la firma de este formulario de consentimiento no renuncio a ninguno de
mis derechos legales. Al firmar este impreso de consentimiento informado, yo en mi
propio nombre o a través de representante en su caso, autorizo el acceso a mis datos

clinicos en los términos expuestos en este documento

Firma del sujeto Fecha: dd/mm/aaaa

Nombre del sujeto en letra de imprenta

Firma del representante legal (si fuera necesario) Fecha: dd/mm/aaaa

Nombre del representante legal en letra
de imprenta (si fuera necesario)

Firma del investigador que explica el consentimiento Fecha: dd/mm/aaaa

Nombre del investigador que explica el
consentimiento en letra de imprenta
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