¥y ¥ ¥y

Farmacia Hospitalaria

* se ISSN: 1130-6343
|

Socwdnd Fiprcky farmhosp@grupoaulamedica.com
p RSFEROCR] FERDOS
Sociedad Espafiola de Farmacia
Hospitalaria

Espafia

Moriel, M.C.; Pardo, J.; Catala, R.M.; Segura, M.
Estudio prospectivo de conciliacion de medicacion en pacientes de traumatologia
Farmacia Hospitalaria, vol. 32, nim. 2, 2008, pp. 65-70
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria
Madrid, Espafa

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=365961776002

Como citar el articulo

Numero completo Sistema de Informacién Cientifica

Mas informacion del articulo Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3659
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3659
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365961776002
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=365961776002
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3659&numero=61776
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365961776002
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3659
http://www.redalyc.org

ORIGINALES

Estudio prospectivo de conciliacion de medicacion
en pacientes de traumatologia

M.C. Moriel, J. Pardo, R.M. Catala y M. Segura

Servicio de Farmacia. Hospital Universitario de Mdstoles. Mdstoles. Madrid. Esparia.

Resumen

Objetivo: Identificar y solucionar las discrepancias existentes entre la
medicacion prescrita al ingreso hospitalario y la medicacion habitual
de pacientes seleccionados, adecuando las prescripciones a la guia
farmacoterapéutica y a la situacion clinica del paciente.

Método: Estudio prospectivo en el que se seleccionaron todos los
pacientes mayores de 65 aiios, con al menos una patologia crénica
ademas del motivo de ingreso en el servicio de traumatologia. Los
farmacéuticos revisaron los tratamientos a las 24-48 h del ingreso
comparando la orden médica enviada a farmacia con la historia clini-
ca y entrevistando al paciente. Se recogieron los siguientes datos:
nombre del paciente, edad, sexo, motivo de ingreso, comorbilidades,
medicamentos, discrepancias, recomendacion y aceptacion.
Resultados: Durante 4 meses se incluyeron 84 pacientes (el 23,5%
de todos los pacientes ingresados en el servicio de traumatologia),
con una edad de 75,40 £ 10,63 aiios. El 47,6% presentaban tres o
mas patologias crdnicas y tomaban 8,14 + 2,95 medicamentos. Se
encontraron 120 discrepancias en 60 pacientes (71,43% de los se-
leccionados): 71 discrepancias no justificadas y 49 justificadas. Entre
las discrepancias no justificadas, la mayoria se debieron a omision de
un medicamento seguido de error en la dosis, frecuencia, horario, via
o método de administracion. La aceptacidn de la recomendacion far-
macéutica fue del 88,73%.

Conclusiones: La actuacion del farmacéutico, como parte del equi-
po multidisciplinar, ha resuelto las discrepancias de medicacion al in-
greso en los pacientes seleccionados.

Palabras clave: Medicacion crénica. Continuidad de la asistencia. Historia cli-
nica. Errores de medicacion. Ingreso hospitalario. Farmacéuticos de hospital.
Prescripcion de medicamentos.
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Prospective study on conciliation of medication
in orthopaedic patients

Objectives: To identify and resolve discrepancies between the medi-
cations prescribed when patients are admitted to hospital and the
medication usually taken by selected patients, adapting the prescrip-
tions to the pharmacotherapeutic guidelines and the clinical con-
dition of the patient.

Method: A prospective study in which patients over the age of 65
with at least one chronic disease in addition to the reason for hospi-
talisation in the orthopaedic department were selected. Pharmacists
reviewed the treatments 24-48 hours after hospitalisation, compa-
ring the order for medication sent to the pharmacy with the clinical
history and patient interview. The following data were collected : pa-
tient name, age, gender, reason for hospitalisation, comorbidities,
drugs, discrepancies, recommendation and acceptance.

Results: During a four-month period, 84 patients were included
(23.5% of all the patients admitted to the orthopaedic service), aged
75.40 + 10.63 years. 47.6% presented three or more chronic diseases
and took 8.14 £ 2.95 drugs.

A total of 120 discrepancies were detected in 60 patients (71.43% of
those selected): 71 unjustified discrepancies and 49 justified discre-
pancies.

Among the unjustified discrepancies, the majority were due to the
omission of a drug followed by dosing errors, frequency, timetables,
route or method of administration. The acceptance of the pharma-
ceutical recommendation was 88.73%.

Conclusions: The action of the pharmacist, as part of the multidisci-
plinary team, resolved the discrepancies in the medication on admit-
ting the patients selected.

Key words: Chronic medication. Continuity of patient care. Medical records.
Medication errors. Patient admission. Pharmacists. Hospital. Prescriptions. Drug.
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INTRODUCCION

La conciliacién del tratamiento se podria definir como el proce-
so formal que consiste en valorar el listado completo y exac-
to de la medicacion previa del paciente conjuntamente con la
prescripcion farmacoterapéutica después de una transicion asis-
tencial, al ingreso en el hospital, después de un cambio del res-
ponsable médico o al alta hospitalaria. Si se encuentran discre-
pancias entre el tratamiento crénico y el hospitalario se deben
comentar con el médico y, si procede, modificar la prescripcién!.
Toda discrepancia no justificada por el médico se considera un
error de conciliacién2.

En Estados Unidos, la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) reconoce que los errores de
conciliaciéon comprometen la seguridad en la utilizacion de los
medicamentos y exige que los hospitales desarrollen un sistema
para obtener la informacién completa de la historia farmacotera-
péutica de los pacientes, asegurando que reciben los medica-
mentos necesarios y adecuados a la nueva situacién3.

En Espafia, el Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS)
muestra que un 8,4% de los pacientes ingresados presenta algtin
efecto adverso, la mitad de ellos prevenibles y causados princi-
palmente por un uso inadecuado de los medicamentos#. En este
estudio se basa el Plan de Calidad para el Sistema Na-
cional de Salud 2007 del Ministerio de SanidadS, que en su ob-
jetivo 8.3 insta a implantar précticas seguras para prevenir los
errores debidos a medicacion y los efectos adversos a medica-
mentos relacionados con la atencion a pacientes crénicos. Por
otra parte, en la Comunidad Auténoma de Madrid, los Objetivos
Estratégicos de Farmacia del Contrato de Gestién 2007° con-
templan, desde la perspectiva del paciente, trabajar para la me-
jor adecuacion de los tratamientos farmacoterapéuticos en cuan-
to a eficacia y seguridad, con especial atencién a los pacientes
ancianos.

Los errores de conciliacién que ocurren en el ingreso hospita-
lario suponen el 46% de todos los errores de medicacion? y se es-
tima que entre un 60-67% de los pacientes tienen al menos un
error de omisién o adicién de un medicamento al realizar la his-
toria farmacoterapéutica al ingreso en el hospital8. Ademds, es-
tas discrepancias entre la medicacion al ingreso y el tratamiento
habitual del paciente pueden originar dailo moderado o grave
hasta en un 39% de los pacientes?, ya que los errores que no se
detectan en las fases iniciales del ingreso se suelen mantener du-
rante el periodo de hospitalizacion.

El proceso de conciliacion de la medicacion se ha demostrado
como una estrategia importante para reducir los errores de medi-
cacion, los costes de los tratamientos y los riesgos potenciales
para el paciente2:3-14 siempre que se revisen los tratamientos far-
macoldgicos en las primeras 24-48 h de la admision. El respon-
sable de realizar este proceso debe poseer suficiente conoci-
miento y experiencia en el manejo de la medicacidén, siendo
generalmente el personal de enfermerial3, pero también el médi-
co o el farmacéutico!6, aunque en muchos casos puede haber una
responsabilidad compartidal’.
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El farmacéutico ha visto en esta actividad una oportunidad de
mejora de la atencién farmacéutical4 que promueve inevitable-
mente la comunicacién con el paciente y el equipo multidiscipli-
nar. Ademds posee el conocimiento y entrenamiento necesarios
para identificar dosis, vias de administracion y frecuencias inco-
rrectas, asi como duplicidades terapéuticas!$, y algunos estudios
obtienen que la recogida de la historia farmacoterapéutica es
mds exhaustiva si es realizada por farmacéuticos frente a médi-
cos!9 o personal de enfermeria!8.20,

Sin embargo una de las principales barreras para la concilia-
cion de la medicacion es la disponibilidad de tiempo para revisar
la historia clinica y realizar la entrevista al paciente. En este sen-
tido, parece adecuada una seleccion previa de pacientes en fun-
cion de la edad, nimero de medicamentos prescritos o nimero
de patologfas que aumentaria la eficacia de la actuacién21-22, Por
otra parte, se podria empezar o priorizar por los servicios quirtr-
gicos en los que el personal sanitario no estd familiarizado con la
medicacion habitual del paciente, mas relacionada con las co-
morbilidades que con el motivo de ingreso. Ademds, existe un
periodo de tiempo desde la cirugia hasta el reinicio de la terapia
oral, lo que dificulta la recopilacidn del tratamiento domiciliario
y retrasa su instauracion.

El objetivo de este estudio es identificar y solucionar las dis-
crepancias existentes entre la medicacién prescrita al ingreso
hospitalario y la medicacion habitual de pacientes selecciona-
dos, adecuando las prescripciones a la guia farmacoterapéutica y
a la situacion clinica del paciente.

METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo en un hospital general de 400
camas, durante 4 meses, de enero a abril de 2007, seleccionando-
se todos los pacientes mayores de 65 afios que ingresaron en el
servicio de traumatologia con al menos una patologia crénica
ademds del motivo de ingreso.

Inicialmente, se presento el programa a los médicos en sesién
del servicio que vieron la necesidad de que el farmacéutico con-
feccionara la historia farmacoterapéutica al ingreso, realizando
la sustitucién terapéutica en caso necesario, notificando las dis-
crepancias no justificadas para su valoracion e informando al pa-
ciente de los cambios de su tratamiento.

Diariamente, el farmacéutico reviso los tratamientos al ingreso
a partir de la orden médica enviada al servicio de farmacia y en
un plazo de 24-48 h los compard con la historia clinica y realizé
una entrevista al paciente para identificar discrepancias. Se soli-
citaba al paciente o cuidador que le indicara la medicacién que
tomaba, confirmandolo con su “bolsa de medicacién” habitual, y
que le explicara como y cudndo la tomaba.

Las posibles discrepancias se identificaron segun la clasi-
ficacion de Delgado et al, que valora conjuntamente la me-
dicacién crénica y la prescrita al ingreso hospitalario, dife-
renciando las que requieren aclaracion de aquellas que no re-
quirieron!4:
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— Las discrepancias justificadas fueron: inicio de medicacién
justificada por la situacion clinica; decision médica de no
prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o
via en funcién de su decision clinica; sustitucion terapéutica
a la guia farmacoterapéutica del hospital.

— Las discrepancias no justificadas, que requieren aclaracion,
fueron: omisién de un medicamento necesario; adicion de
un medicamento no justificado por su situacién clinica; di-
ferente dosis, via de administracion, frecuencia, horario o
método de administracion; diferente medicamento. Se pres-
cribe un medicamento diferente de la misma clase sin justi-
ficacidn clinica para la sustitucion ni razones de disponibili-
dad en la guia farmacoterapéutica; duplicidad; interaccion;
medicamento no disponible en el hospital sin realizar inter-
cambio terapéutico; prescripcion incompleta.

La gravedad fue evaluada usando la guia del National Coor-
dinating Council for Medication Error Reporting and Preven-
tion’s23 (NCCMERP’s), que los clasifica en: 1) sin dafio poten-
cial (categorias A-C); 2) requiere un seguimiento o intervencion
para prevenir el dafio (categoria D) y 3) dafio potencial (catego-
rias E-I).

Una vez valoradas las discrepancias, si no estaban justificadas
se ofrecia una recomendacion al facultativo responsable verbal o
escrita y se valoraba la aceptacion o no de la recomendacion a
través de la modificacion posterior de la orden de tratamiento.
También se informaba al paciente si se producian cambios de su
tratamiento habitual.

Para cada paciente seleccionado se recogian los siguientes da-
tos: nombre del paciente, edad, sexo, motivo de ingreso, comor-
bilidades, medicamentos antes y después del ingreso, discrepan-
cias, recomendacion y aceptacion y se registraban en una base de
datos de Microsoft Access®.

RESULTADOS

Durante este periodo ingresaron 358 pacientes en el Servicio de
Traumatologia, de los que se incluyeron 84 que cumplieron los
criterios de inclusion del estudio (23,5% de los que ingresaron).
Enlatabla I se reflejan las caracteristicas mds importantes de es-
tos pacientes.

Se encontraron un total de 120 discrepancias en 60 de los
84 pacientes, lo que supone que un 71,4% de los pacientes in-
cluidos presentaba algtn tipo de discrepancia, con una media de
2 discrepancias/paciente. El porcentaje de pacientes en relacién
con el nimero de discrepancias se muestra en la tabla 2, y los
grupos terapéuticos de medicamentos mds frecuentes relaciona-
dos, en la figura 1.

En cuanto al tipo de discrepancias entre la medicacién ha-
bitual y la prescrita al ingreso, 71 (59%) se relacionaron con
discrepancias no justificadas y que requirieron aclaracién, y
49 (41%) estuvieron justificadas y en ellas se realiz6 la sustitu-
cion terapéutica segin la guia de intercambio terapéutico.

Tabla 1. Caracteristicas de los 84 pacientes seleccionados

Caracteristicas Valor
Sexo
Masculino 28%
Femenino 72%
Edad (media + DE) 75,4 + 10,6 afnos
Diagnosticos al ingreso
Gonartrosis 20%
Fractura de cadera 18%
Coxartrosis 10%
Otros 52%
Comorbilidades
Hipertension arterial 67%
Alteraciones neurolégicas 25%
Diabetes mellitus 17%

Ntmero de medicamentos al ingreso (media + DE) 81+29

DE: desviacion estandar.

Tabla 2. Nimero de pacientes y discrepancias

N.° discrepancias N.° pacientes (N = 84) % pacientes

0 24 286

1 27 321

2 16 19,0

3 10 119

4 4 48

5 3 36
15,8%

35%
4,20

5%

18,3%

21,7%

O Aparato cardiovascular

O Aparato digestivo y metabolismo
O Sistema nervioso

H Aparato respiratorio

B Antiinfecciosos

B Otros

Fig. 1. Grupos terapéuticos de medicamentos mds frecuentes relacio-
nados con las discrepancias.
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4,300 2:8%

18,3%

53,5%

21,1%

O Omision del medicamento
O Error dosis, frecuencia o via
O Prescripcion incompleta

[l Duplicidad terapéutica

B Medicamento erroneo

Fig. 2. Tipos de discrepancias no justificadas.

Las discrepancias con el tratamiento habitual que requirie-
ron aclaracion se reflejan en la figura 2. Las recomendacio-
nes propuestas fueron aceptadas en el 88,7% de los casos por
parte del médico, que modifico el tratamiento en un plazo maxi-
mo de 24 h. Las recomendaciones no aceptadas se relacionaron
con medicamentos omitidos que no eran esenciales para el pa-
ciente y el médico responsable juzgd innecesaria su instau-
racion.

Las discrepancias aceptadas que necesitaron aclaracion se
clasificaron, atendiendo a la severidad, utilizando la escala
NCCMERP23, que valora su potencial de causar dafio al pacien-
te sino se hubiera reconciliado la medicacién en 24-48 h. La ma-
yoria se incluyeron en la categoria A-C (67,6%), por ejemplo,
omision de calcio oral durante la hospitalizacién. Sin embargo,
hubo 21 discrepancias (28,2%) que se clasificaron en la catego-
ria D; por ejemplo, Adalat 10 mg cada 12 h en lugar de Adalat
oros 30 mg cada 12 h. Por dltimo, hay un 4,2% de los errores que
pudieran haber causado dafio importante o deterioro clinico (ca-
tegoria E-F), como es el caso de la omisién de Tacrolimus en un
paciente con trasplante renal en tratamiento inmunosupresor
crénico.

DISCUSION

La JCAHO exige desde el afio 2006 a los hospitales acreditados
que obtengan la informacién completa de la historia farmacote-
rapéutica de los pacientes y lleven a cabo la conciliacién de la
medicacion para garantizar la continuidad del tratamiento far-
macoldgico3. Se han publicado numerosos trabajos en los que el
farmacéutico realiza la conciliacién en una muestra de pacien-
tes seleccionados o en determinados servicios del hospital, dada
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la imposibilidad de abarcar todos los pacientes que acuden al
hospital.

En este articulo se demuestra que la seleccion de pacientes es
un elemento clave para aumentar la eficacia de la conciliacién de
tratamientos, pues de todos los pacientes que ingresaron durante
el periodo de estudio en el servicio de Traumatologia sélo el
23,5% fueron candidatos a intervencién y de ellos mas del 70%
tuvieron una discrepancia en el momento del ingreso.

En cuanto a la seleccidn, en nuestro estudio se incluyeron pa-
cientes mayores de 65 afios con diversas patologias cronicas, lo
que condiciona que el porcentaje de pacientes evaluados sea li-
geramente inferior a otros trabajos que seleccionan pacientes,
como los publicados por Lessard et al (pacientes mayores de
55 afios) y Cornish et al (si tomaban 4 o mds medicamentos an-
tes del ingreso), que incluyen al 29% de los pacientes ingresa-
dos%10, La edad media es similar a la de los trabajos anteriores,
con una media de 75 afios®10. Légicamente, los pacientes con
edad avanzada son susceptibles de padecer numerosos proble-
mas de salud que condicionan la polimedicacion, lo que no im-
plica que se tengan que interrumpir sus cuidados crénicos duran-
te su estancia hospitalaria. De hecho, a menudo estos pacientes
fueron valorados por un internista o geriatra cuando su patologia
cronica se descompensaba a causa del ingreso o la intervencion
quirdrgica.

En nuestro estudio, el 47,6% de los ancianos tenian tres o0 mas
patologias crénicas, superior al 36% que refieren Baena et al22.
En concreto se encontraron mds frecuentemente hipertension
arterial, alteraciones neuroldgicas (depresion, enfermedad de
Alzheimer, enfermedad de Parkinson) y diabetes mellitus, lo que
concuerda con el estudio de la OMS de 199824, Estas patologias
son también las mds prevalentes en Espafia en personas mayores
y ademds las causas més frecuentes de ingreso hospitalario?5:26.
Esto se traduce, en general, en una polifarmacia muy dificil de
manejar en pacientes con problemas cognitivos, psicolégicos o
simplemente de visién27, por lo que son mds propensos a pade-
cer numerosos errores de medicacién?7:28. En efecto, los pacien-
tes estudiados tomaban una media de 8 medicamentos, que coin-
cide con los datos de Lessard et al y Cornish et al en pacientes
ancianos y polimedicados, siendo en cambio superiores a la me-
dia nacional, que oscila entre 2-3 medicamentos por anciano o
mds de 5 medicamentos si se tiene en cuenta la automedica-
cién?d.

En cuanto a las discrepancias, los estudios publicados difieren
en si consideran o no las discrepancias justificadas, como la sus-
titucién terapéutica. En nuestro estudio se incluyeron ambos ti-
pos, asi como en el de Gleason et al, obteniéndose que el porcen-
taje de pacientes con discrepancias respecto a los seleccionados
fue muy superior en nuestro caso, 71,43% frente a 54,41%,
como consecuencia de los criterios de seleccion de pacientes y
del servicio quirtrgico, en el que no se revisa de manera sistema-
tica la medicacion crénica del paciente.

El mayor porcentaje de medicamentos involucrados en las dis-
crepancias correspondi6 al grupo aparato cardiovascular (35%),
aligual que Cornish et al y Pickrel et al, pero a diferencia de Les-
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sard et al y Gleason et al, que obtienen mayores discrepancias en
el grupo de vitaminas y electrolitos, debido a la mayor propor-
cion de pacientes que se automedican con preparados multivita-
minicos.

En relacién con el tipo de discrepancias que requirieron acla-
racién coincide con la mayorfa de los estudios publicados2:%:10-13,
que encuentran que el mayor porcentaje se debid principalmen-
te a la omision de medicamento, seguida de errores en la dosis,
frecuencia, horario, via o método de administracion. Las omisio-
nes de medicamentos para patologias no relacionadas con el mo-
tivo de ingreso demuestran que el personal sanitario no se invo-
lucr6 de manera efectiva en el tratamiento, dejando en manos del
paciente su terapia habitual.

De las recomendaciones propuestas a las discrepancias no jus-
tificadas, el 88,73% fueron aceptadas por parte del médico, su-
perior a Lessard et al y Vira et al (40% y 46%) y similar a Glea-
son et al, que obtuvieron una aceptacion del 71,13%. En cuanto
a las discrepancias justificadas, se debieron a la adecuacién a la
guia farmacoterapéutica y la aceptacion fue del 100%.

Respecto a la gravedad de las discrepancias no justificadas,
coincide con otros estudios publicados en que la mayorfa no hu-
bieran causado dafio, 55-85%2-9-13, en torno al 14-33% hubieran
necesitado monitorizacion o intervencion y sobre un 5% habrian
causado dafio importante o deterioro clinico, a diferencia del tra-
bajo de Gleason et al, en que los dafios potenciales se elevan al
22%. Esto podria deberse al criterio empleado en la clasificacion
de la gravedad, ya que probablemente un error cometido con un
antidiabético o un antihipertensivo se podria subsanar durante el
seguimiento del paciente al advertir una elevacion de la glucemia
o la tension arterial y serfa catalogado como D en lugar de E-F.

Los resultados encontrados revelan que el proceso de recogida
de datos de la historia clinica es inadecuado y que es necesario
registrar de forma sistematica la medicacién que estdn tomando
los pacientes en el momento de la admisidn en el hospital. Este
problema requiere un abordaje multidisciplinar, ya que se debe
realizar una meticulosa revision del tratamiento habitual del pa-
ciente y el registro por parte del médico en la historia clinica, sin
olvidar la labor de los profesionales de enfermeria, que, en con-
tacto con el paciente, recogen los comentarios y requerimientos
de medicacién por parte de éste. Por su parte, el farmacéutico
puede asumir la valoracién del tratamiento al ingreso teniendo
en cuenta el tratamiento crénico como parte del colectivo profe-
sional que atiende al paciente30, asesorando a otros profesiona-
les y previniendo los errores de medicacion, de modo particular,
en los pacientes mas susceptibles a presentarlos, como son los
ancianos polimedicados.

Este proceso se debe completar incorporando una actividad
informativa hacia el paciente al alta, dado que tanto el episodio
asistencial como la conciliacién al ingreso introducen cambios
sobre la medicacién domiciliaria. Ademads, es fundamental que
aquél reciba informacion suficiente, apropiada y efectiva para
asegurar una buena adherencia a los tratamientos, ya que s6lo
3 de cada 10 ancianos polimedicados afirman tomar correcta-
mente su medicacién3!.

Una limitacién importante de este estudio es que el paciente
aparece como la fuente principal de informacién sobre su propia
terapia, lo que puede llevar a errores ya que los pacientes ancia-
nos pueden tener problemas de vision, cognitivos, creencias cul-
turales, polimedicacidn, uso incorrecto de los medicamentos,
automedicacion no referida y a menudo su cuidador principal
puede presentar las mismas limitaciones32.

Es un problema que no exista una conexién rapida y comple-
tamente fiable de la historia clinica entre los distintos profesio-
nales o niveles asistenciales que atienden al paciente. Las nuevas
aplicaciones de historia clinica y receta electrénica podrdn con-
tribuir a que en los hospitales se pueda recoger de forma sistema-
tica la medicacion que esté tomando un paciente y a mejorar su
seguridad. En este sentido, una iniciativa que se estd desarrollan-
do en la Comunidad Auténoma de Andalucia es la historia de sa-
lud digital mediante la aplicacién informdtica Diraya, que inte-
gra todos los datos de salud de cada ciudadano, una informacién
personal e intransferible, en soporte digital, con garantias de
transmision telemdtica y de confidencialidad. Esto permitird
sustituir las historias clinicas existentes actualmente en los hos-
pitales y centros de salud por una historia de salud digital tnica,
lo que posibilitard a los profesionales sanitarios que asisten a un
mismo paciente tener acceso a la informacion clinica indepen-
dientemente de dénde se esté atendiendo al paciente33.
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