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ORIGINALES

Conciliacion de medicacion al ingreso mediante un programa
de prescripcion electrénica asistida

Lucia Villamayor-Blanco, Leticia Herrero-Poch, Jose Carlos de-Miguel-Bouzas

y M.2 Carmen Freire-Vazquez

Servicio de Farmacia. Hospital Povisa, Vigo. Espafa.

Resumen

Objetivo: Describir y analizar los resultados obtenidos duran-
te un afo con un nuevo procedimiento de conciliacion de la
medicacion al ingreso hospitalario basado en un programa de
prescripcion electrénica asistida.

Meétodo: Estudio observacional, prospectivo, no aleatorizado y
no controlado de 12 meses de duracién, en el que se incluye-
ron todos los pacientes que ingresaron, durante ese afo, en un
hospital general concertado de 450 camas. Para la conciliacion
de la medicacion se utilizé el programa de prescripcion electré-
nica como medio para el abordaje multidisciplinar (enfermeria,
médicos y farmacéuticos). La conciliacion se realizo al ingreso
hospitalario y se midieron los errores de conciliacion.
Resultados: Se incluyeron 23.701 pacientes, conciliandose
53.920 medicamentos, de los cuales no tenian discrepancias
48.744 (90,4%) y 5.176 (9,6%) presentaban discrepancias:
4.731 (8,8 % de los farmacos) justificadas y 445 (0,8% de los
farmacos) no justificadas. La mayor parte de las discrepancias
no justificadas, (n=310; 69,7%) se debieron a errores en el
registro de la medicacién domiciliaria al ingreso: medicacién no
registrada o errores de medicamentos, dosis, frecuencia o via
de administracién, omisiones de prescripcion, 23,6% (n = 105)
y duplicidades, 6,7% (n = 30). En ningun caso el error de con-
ciliacion llego al paciente.

Conclusiones: Mediante las ayudas informaticas incluidas en
el programa de prescripcion electrénica asistida y el abordaje
multidisciplinar del proceso de conciliacién se consigue realizar
la conciliacion de la medicacion al ingreso en el 98% de los
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Medicines reconciliation at hospital admission into an
electronic prescribing program

Abstract

Objective: To describe and to analyse a new method of inte-
grated medicines reconciliation in an electronic prescribing
program results.

Method: 12-month, prospective, observational, non-randomi-
zed and uncontrolled study, in which all patients who were
admitted, during that year, to a general hospital of 450 beds.
The electronic prescribing program was used for medication
reconciliation as a means to multidisciplinary approach (nurses,
doctors, pharmacists). This reconciliation was done at the time
of hospital admission and reconciliation errors were measured.
Results: A total of 23701 patients were included, with 53920
medications being reconciled, of which 48744 (90.4%) had
no discrepancies and 5176 (9.6%) had discrepancies: 4731
(8.7%) justified and 445 (0.8%) not justified. The majority
of unjustified discrepancies were due to the drugs in use at
home not recorded well on the hospital admission record in
310 (69.7%), prescription omissions in 105 (23.6%) and du-
plications in 30 (6.7%). In any case the reconciliation errors
reached patients.

Conclusions: Using an electronic prescribing program and an
interdisciplinary approach in the reconciliation of chronic medi-
cation, medication reconciliation at the time of hospital admis-
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pacientes en el momento del ingreso, evidenciando errores de
conciliacién solo en el 1,3% de los pacientes.

PALABRAS CLAVE
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Introduccion

El Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos
define los errores de medicacidon como cualquier inci-
dente prevenible que pueda causar dafio al paciente o
dé lugar a una utilizacion inapropiada de los medica-
mentos’.

Segun recoge el estudio ENEAS realizado en Espafia
en el 2005, un 8,4% de los pacientes ingresados en los
hospitales presenta algun acontecimiento adverso, el
43% de estos son evitables y la causa mas frecuente
(37,4%) fueron los medicamentos?.

Al menos la mitad de los errores de medicacion se
producen cuando cambia el responsable del paciente;
por esta razon, en las transiciones asistenciales el pa-
ciente es especialmente vulnerable a este tipo de erro-
ress.

Una manera de minimizar estos errores es realizar
en cada transicion asistencial (ingreso en el hospital,
cambio de servicio, alta hospitalaria...) una correcta
conciliacion de la medicacion.

Existen muchas definiciones de conciliacion. Para
Olga Delgado es el proceso formal que consiste en
valorar el listado completo y exacto de la medicacion
previa del paciente conjuntamente con la prescripcién
farmacoterapéutica después de una transicion asisten-
cial, al ingreso en el hospital, después de un cambio del
responsable médico o al alta hospitalaria3.

El objetivo del proceso de conciliacion de la medica-
cién es garantizar que los pacientes reciben todos los
medicamentos necesarios que estaban tomando pre-
viamente, asegurandose de que estan prescritos con la
dosis, la via y la frecuencia correctas, y que son adecua-
dos a la situacion del paciente y a la nueva prescripcion.
También intenta evitar las interacciones y duplicidades
entre la medicacion crénica y la aguda, ajustandose a la
situacion clinica actual®. Toda discrepancia no justifica-
da por el médico se considera un error de conciliacion?.

En Estados Unidos, la Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organizations (JCAHO) establece
la conciliacion de forma exacta y completa como un
elemento de seguridad para el cumplimiento de los
estandares del uso de medicamentos®. Otras organiza-
ciones como la Organizacion Mundial de la Salud® y
el National Institute for Health and Clinical Excellence
también han destacado su importancia’.

El proceso de conciliacion de la medicacion deberia
ser una practica integrada en la actividad asistencial

sion is achieved in 98% of patients, showing medication errors
only in 1.3% of patients.

KEYWORDS
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diaria en todos los hospitales ya que ha demostrado
ser una estrategia importante para reducir los errores
de medicacién, los costes de los tratamientos y los
riesgos potenciales para los pacientes®®'0, siempre y
cuando se revisen los tratamientos farmacolégicos en
las primeras 24-48 h de la admisién y el responsable
de realizar este proceso posea suficiente conocimiento
y experiencia en el manejo de la medicacién, siendo
generalmente personal de enfermeria', médicos' o
farmacéuticos®, aunque en muchos casos puede haber
una responsabilidad compartida* '3.

Sin embargo, una de las principales barreras para la
conciliaciéon de la medicacion es la disponibilidad de
tiempo del personal sanitario para afiadir este proceso
en sus tareas habituales.

Por esta razén muchos hospitales han optado por
hacer una seleccién de pacientes segun diferentes
criterios de prioridad: en funcién de la edad, nimero
de medicamentos prescritos o numero de patologias
0 priorizar algunos servicios''>16. Otro punto débil es
la posibilidad de solapamiento de funciones con otros
profesionales o la duplicidad del trabajo.

El objetivo de este estudio es describir y analizar
los resultados obtenidos durante un aflo con un nue-
vo procedimiento de conciliacién de la medicacién, al
ingreso hospitalario, basado en un programa de pres-
cripcion electronica (PEA) de elaboracidn propia con
abordaje multidisciplinar.

Método

Estudio observacional, prospectivo, no aleatorizado
y no controlado de 12 meses de duraciéon, de diciem-
bre del 2013 a diciembre de 2014. Se incluyeron todos
los pacientes que ingresaron en un hospital general
concertado de 450 camas que presta atencién sanita-
ria a 134.000 personas del sistema publico de salud,
ademas de pacientes de compafiias de seguros y priva-
dos. La conciliacién se realizod al ingreso hospitalario.

En octubre del 2008 se cred un equipo multidisci-
plinar formado por 3 informaticos, 4 médicos, 3 en-
fermeras, 3 farmacéuticos y 2 directivos del hospital,
con el fin de disefiar y perfeccionar un programa de
PEA de elaboracion propia. Este equipo de mejora se
reunié con periodicidad quincenal para el seguimiento
del PEA y propuesta de oportunidades de mejora del
programa para disefiar e implantar.
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Entre las medidas que se pusieron en marcha con el
objeto de mejorar la seguridad de los pacientes, una fue
un sistema que facilitase la conciliacion de la medica-
cion al ingreso, al alta y al cambiar de servicio dentro del
hospital.

Se cred, en el programa, una pantalla destinada a la
medicacién domiciliaria del paciente que permite regis-
trar el listado completo de medicamentos, dosis, pauta y
Ultima dosis administrada, incluyendo los habitos de au-
tomedicacién, medicamentos sin receta (OTC) para sin-
tomas menores y otros productos, la historia de alergias,
intolerancias medicamentosas o interrupciones previas
de tratamiento por efectos secundarios y el cumplimien-
to del tratamiento prescrito (Fig. 1).

El personal de enfermeria fue el encargado -en las
primeras 24 horas tras el ingreso- de introducir la infor-
macion relativa a la medicacién cronica del paciente, asi
como el cumplimiento y las alergias e intolerancias a me-

dicamentos, incluyendo la especialidad, dosis, unidades,
via y frecuencia de administracion y fecha y hora de la
ultima toma.

Para obtener esta informacién, el personal de enfer-
meria utilizd como fuentes de informacién: la PEA de
atencion primaria, prescripcion de ingresos previos y la
entrevista con el paciente o cuidador.

Es el médico responsable del paciente fue el respon-
sable de realizar la conciliaciéon de la medicacién habitual
del paciente propiamente dicho, en relacién a la infor-
macién y medicacion domiciliaria recogida en la pantalla
de prescripcion activa (Fig. 2). La PEA se disefi¢ con un
sistema de alertas que obliga al médico a revisar la me-
dicacion domiciliaria del paciente antes de las 36 horas
del ingreso para decidir si acepta cada uno de los far-
macos, en caso afirmativo, se transfiere la informacién
automaticamente a la pagina de tratamiento activo de
la PEA. También existen otras posibilidades en el sistema:
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suspender durante el ingreso, o durante un periodo de
tiempo.

Para agilizar el procedimiento de conciliacién, se intro-
dujo en la base de datos de la PEA: el programa de equi-
valentes terapéuticos del hospital, las recomendaciones
de interrupcién de tratamientos de eficacia dudosa, pro-
tocolos de manejo de medicacion y terapia secuencial,
alertas de dosis maximas, duplicidades, interacciones y
alergias (Fig. 3).

En el caso que se aceptd un tratamiento domiciliario
como prescripcion activa, y dicho medicamento no esta-
ba incluido en la guia farmacoterapéutica del hospital, el
programa de PEA ofrece el intercambio por el equivalen-
te terapéutico disponible en el hospital con la dosis, via
y frecuencia equivalente que puede ser aceptado o re-
chazado por el médico médico. En los casos que no fue-
ron aceptados los intercambios, de modo excepcional, se
solicitd que fuera aportado por el paciente, indicandolo
electronicamente en el sistema. La medicacion aportada
por los propios pacientes fue custodiada por el personal
de enfermeria de la planta y enviada al Servicio de Farma-
cia donde se reenvaso y se dispensé mediante el sistema
de dosis unitarias como el resto de medicacion.

El sistema de alertas también se definié para identifi-
car duplicidad, superacion de dosis maxima de un prin-
cipio activo, interaccion con otros farmacos prescritos o
se trata de un farmaco de escasa utilidad terapéutica, al
transferir un medicamento de la pantalla de medicacion
domiciliaria al tratamiento activo o en la medicacién al
alta (Fig. 4). También se disefi¢ el sistema de alertas del
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Figura 3. Ejemplo de propuesta de intercambio terapéutico
en base al programa de equivalentes terapéuticos del hospital
incluido en el PEA.
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Figura 4. Alerta de interaccion entre farmacos.

procedimiento de conciliacién blogueante en el caso de
gue se tratase de un principio activo al que el paciente
tenia alergia contrastada registrada en la PEA, impidien-
do su prescripcion.

Por protocolo, los farmacéuticos del Servicio de Farma-
cia validan diariamente la medicacién prescrita a todos
los pacientes ingresados en el hospital previamente a su
administracién. Cuando son nuevos ingresos, ademas los
farmacéuticos validaron la medicacion prescrita activa de
la PEA, en relaciéon a la medicacién domiciliaria introdu-
cida en el sistema. Verificando la conciliaciéon realizada
por el médico. En el proceso de validacién, fue el farma-
céutico quien identificod las discrepancias entre el listado
de medicacion domiciliaria recogida por enfermeria y la
prescrita por el médico en la prescripcion activa, el tipo
de discrepancia y si estaban o no justificadas. Se clasifica-
ron segun tipo y gravedad. También se clasificaron segun
la clasificacion de Delgado et al., que considera conjun-
tamente la medicacién crénica y la prescrita al ingreso
hospitalario, diferenciando las que requieren aclaracién
de aquellas que no la requirieron®(Tabla 1).

La gravedad de los errores de conciliacion fue evalua-
da usando la clasificacién de The National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention’s:
1. Sin dano potencial (incluye las categorias A-C); 2. Re-
guiere monitorizaciéon o intervencion para prevenir el
dafo (incluye la categoria D), y 3. Dafo potencial (incluye
las categorias E-I) (Tabla 2) .

Resultados

Durante los 12 meses de estudio, ingresaron 23.701
pacientes. 15.405 (65%) con tratamiento farmacolégico
domiciliario al ingreso. El 53% fueron mujeres (n=8.180)
y la edad media para la poblacion fue de 63 afos (rango
min-max=0-84). La media de medicamentos domicilia-
rios por paciente fue de 4 (rango min-max=0-17).

La conciliaciéon de la medicacién domiciliaria al ingreso
se realizo en el 98% de los pacientes ingresados. El 2 %
restante fueron éxitus o altas antes de 24 horas.

Se conciliaron 53.920 medicamentos crénicos al in-
greso. De éstos 48.744 (90,4%) no presentaron ninguna
discrepancia. Se encontraron discrepancias en la medica-
cion de 3.450 pacientes (14,5% de los ingresos), con un
total de 5.176 discrepancias entre la medicacion habitual
y la medicacion prescrita al ingreso (1,5 discrepancias por
paciente), que supone un 9,6% de los medicamentos
conciliados: 445 (0,8% de los farmacos) no justificadas
y 4.731 (8,8% de los farmacos) justificadas, las cuales
estaban justificadas por aceptacion del protocolo de in-
tercambio terapéutico, cambio de dosis o via u omision
debida a la situacion clinica del paciente o por tratarse de
un medicamento no necesario durante el ingreso.

En cuanto a los pacientes con error de conciliacion,
es decir con discrepancias no justificadas, se encontra-
ron errores de conciliacién en 310 pacientes (1,3%). La
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Tabla 1. Tipo de discrepancias de medicacion detectadas en el tratamiento farmacoldgico al ingreso hospitalario

No discrepancia
Discrepancia justificada
¢ Inicio de medicacion justificada por la situacion clinica

e Decision médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via, basada en la situacién clinica.
e Sustitucion terapéutica segun la guia farmacoterapéutica del hospital

Discrepancia que requiere aclaracion

¢ Omision de medicamento. El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito sin justificacion explicita o

clinica para omitirlo.

¢ |nicio de medicacién. Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay explicacion explicita ni clinica

para iniciarla.

¢ Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento. Se modifica la dosis, via o frecuencia sin justificacion en la situacion

clinica u otras circunstancias, como funcién renal o hepaética.

¢ Diferente medicamento. Se prescribe un medicamento diferente de la misma clase sin justificacion clinica para la
sustitucién ni razones de disponibilidad en la gufa farmacoterapéutica del hospital.
¢ Duplicidad. El paciente presenta duplicidad entre los medicamentos crénicos o entre la medicacién crénica y la prescrita

en el hospital.

e Interaccion. El paciente presenta una interaccion clinicamente importante entre los medicamentos crénicos o entre la

medicacion crénica y la prescrita en el hospital.

¢ Medicamento no disponible en el hospital. Prescripcion de medicacion crénica no disponible en el hospital sin realizar

intercambio terapéutico.

¢ Prescripcién incompleta. La prescripcion del tratamiento cronico se realiza de forma incompleta y requiere aclaracion.

Tabla 2. Clasificacion de la gravedad de las discrepancias de medicacion

Categoria A No hay error, pero es posible que se produzca.

Categorfa B Error que no alcanza al paciente; no causa dafo.

Categorfa C  Error que alcanza al paciente, pero no es probable que cause dafo.

Categoria D  Error que alcanza al paciente y habria necesitado monitorizacién y/o intervencién para evitar el dafio.
Categorfa E  Error que hubiera causado dafio temporal.

Categoria F  Error que hubiera causado dano que requeriria hospitalizacién o prolongacién de la estancia.
Categoria H Error que hubiera requerido soporte vital.

Categorfa |  Error que hubiera resultado mortal.

Categoria G Error que hubiera causado dafno permanente.

mayoria de las discrepancias no justificadas, (n=310;
69,7 %) se debieron a errores en el registro de la medica-
cion domiciliaria al ingreso en cuanto a la medicacion no
registrada o errores de medicamento, dosis, frecuencia
o via de administracion, el 23,6% (n=105) fue debido a
medicacion domiciliaria suspendida sin justificacion y el
6,7% (n=30) por duplicidades (Tabla 3).

Segun la gravedad del error, todas estas discrepancias
constituyeron errores de categoria A-B, y no llegaron al
paciente. Esto se debe a que, al realizar la validacion de la
medicacion, los farmacéuticos del Servicio de Farmacia co-
rrigieron estos errores antes de la administracion (Tabla 4).

Discusion
El problema de los errores de conciliacion se ha pues-
to de manifiesto en muchos paises'", si bien no se han

establecido soluciones reglamentadas. En Espafia la si-
tuacion es similar y cada vez es mas habitual la incor-
poracion de un farmacéutico clinico en actividades de
atencion a los pacientes entre las que se encuentra la
conciliacion de la medicacion?, sin embargo, el grado de
implantacién de la conciliacion es habitualmente baja y
se limita a algunas unidades®®.

El objetivo de este estudio utilizando el PEA como medio
para el abordaje multidisciplinar (enfermerfa, médicos y far-
macéuticos) de la conciliacién ante un cambio de niveles,
ha facilitado su realizacién al estar integrado en el sistema
habitual de trabajo asi como la implantacion de diferen-
tes filtros informaticos, alguno de ellos blogueantes, y se
convirtié en una actividad rutinaria en el personal sanitario
haciendo que se llevara a cabo casi en el 100% de los pa-
cientes en el momento de su ingreso y conseguimos tasas
de discrepancias y errores de conciliacion muy bajas.
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Tabla 3. Distribucion del porcentaje de los distintos tipos de discrepancias encontradas

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Disponer de toda la informacién de prescripcion del
paciente en el medio ambulatorio facilita el trabajo de
forma importante. Sin embargo, no se puede prescin-
dir de revisar y validar esa informacién, la valoracién del
cumplimiento del paciente del régimen terapéutico, los
efectos secundarios y otros aspectos relacionados con el
éxito terapéutico. Por tanto, la entrevista con el paciente
sigue siendo necesaria para recoger la informacién mas
completa y precisa posible.

Esta tarea se incluye entre las tareas que realiza diaria-
mente el personal de enfermeria ante un nuevo ingreso
en su unidad de hospitalizaciéon. Lo importante, sin em-

Tabla 4. Distribucion de discrepancias en la medicacion
segun clasificacion de la gravedad

n %
No error 4.731 91,4%
Error que no llega al paciente 445 8,6%
Error que I_Iega al paciente sin 0 0%
causar dano
(D-G) Error que llega al paciente y 0 0%

puede producir un dafo

bargo, es conciliar la lista, utilizar esa informacién para
lograr el tratamiento adecuado para la situacién clinica
del paciente'®.

Pero conocer vy registrar de forma precisa la historia
medicamentosa de un paciente es sélo el primer paso
para una correcta conciliaciéon de la medicacion.

Disponer en el mismo programa de una pestafa de
medicacion domiciliaria, otra de prescripcién durante el
ingreso y otra al alta, facilmente accesibles y facilidad
de intercambio de informacion entre ellas, permite a to-
dos los profesionales autorizados tanto al ingreso, como
al alta o cambio de servicio, disponer de toda la infor-
macién necesaria y de un método sencillo que permite
al médico activar (y pasar ese medicamento a la pres-
cripcion durante el ingreso o a la prescripcién al alta),
suspender, modificar o intercambiar por un equivalen-
te terapéutico la medicacién que tomaba el paciente,
adecuando la prescripcion a la situaciéon clinica actual.
Ademas esta informacién queda disponible para futuros
ingresos.

Con las ayudas a la prescripcion incorporadas en el
programa se neutralizaron la mayoria de las duplicida-
des e interacciones y se eliminaron los medicamentos
de escasa utilidad terapéutica, evitando muchos errores
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de conciliacion. El doble checkeo de la conciliacion del
farmacéutico, fue un filtro méas, mejoré la seguridad de
los pacientes al evitar los errores cometidos en las fases
previas de la conciliacién.

Existen diferentes estudios donde se evidencia el gra-
do de errores de conciliacién. Un alto porcentaje de pa-
cientes ingresados con varias discrepancias no justifica-
das entre la medicacién crénica que el paciente tomaba
y la que se le prescribio en el hospital. Algunos alcanzan
niveles de discrepancias al ingreso del 30 al 70%""16.1°,

Algunos autores, como Paez Vives et. al, han apunta-
do ya los beneficios de la coordinacién multidisciplinar
de los profesionales sanitarios en la conciliacion de la
medicacion®. Paez Vives encuentra un 18% de discre-
pancias.

En el estudio de Moriel et al.? llevado a cabo en pa-
cientes de traumatologia encontraron discrepancias en
el 71,4% de los pacientes. En este sentido, en nuestro
estudio se evidenciaron discrepancias en el 14,5% de los
pacientes ingresados en el hospital.

La prescripcién electrénica puede contribuir de forma
notoria a mejorar y facilitar el proceso de conciliacion
terapéutica. Stewart AL et al.?%, utilizando un programa
de PEA para la conciliacion de la medicacion, encuentran
discrepancia en el 75% de los pacientes. Sin embargo,
en nuestro estudio, se evidenciaron discrepancias en un
15% de los pacientes.

Respecto a los errores de conciliaciéon, segun Zoni AC
et al.?!, se consigue que la proporcion de pacientes con
errores de medicacion disminuya del 23,7% al 14,6% si
se conciliaba la medicacién al ingreso. El grupo de Delga-
do et al.? en un estudio aleatorizado, multicéntrico con
pacientes ancianos polimedicados, detectan errores de
conciliacion en un 52,7% de los pacientes. Lopez-Martin
C et al.® encuentran que el 48% de los pacientes criticos
tendran algun error de conciliacién. Sin embargo nues-
tro estudio evidencié errores de conciliacion al ingreso
s6lo en 1,3 % de los pacientes, un valor muy inferior al
referenciado en la bibliografia. Esto puede ser debido a
la diferente metodologia utilizada en cada caso.

A nuestro juicio, los programas de PEA pueden ser
una herramienta esencial para mejorar la conciliaciéon de
la terapéutica farmacoldgica del paciente, siempre que
cumplan una serie de premisas: permitir incorporar toda
la medicacién del paciente, estar disponible a todos los
profesionales que intervienen su atencién, incorporar
mecanismos de seguridad clinica que permitan mejorar
la calidad y disminuir errores y efectos adversos y per-
mitir a los profesionales que intervienen en el proceso
de atencién del paciente conciliar la terapéutica siempre
gue se introduzca algun cambio.

Las limitaciones del estudio estuvieron relacionadas
con los tiempos de conciliacién, el registro de todas las
plantas medicinales y productos dietéticos que no siem-
pre se realiza. Ademas no se han medido las diferencias
en el numero de errores de conciliacion en diferentes

tipos de pacientes, ni diferentes servicios médicos, como
por ejemplo si habia diferencias significativas entre si los
pacientes ingresaban en servicios médicos o quirdrgicos,
ni tampoco si habia diferencias entre si el ingreso era
programado o no, o en un dia laborable o festivo.

Con los resultados obtenidos, se podria considerar
como oportunidad de mejora la conciliacion de la medi-
cacion cuando se produce un cambio de servicio clinico
0 ante el alta hospitalaria.

Conclusion

Mediante las ayudas informaticas incluidas en el pro-
grama de prescripcion electronica asistida y el abordaje
multidisciplinar del proceso de conciliacion, se consigue
realizar la conciliacién de la medicacion al ingreso al
98% de los pacientes en el momento del ingreso, evi-
denciando errores de conciliaciéon sélo en 1,3 % de los
pacientes.
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