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ORIGINAL
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PALABRAS CLAVE Resumen

Conciliacion; Introduccion: El objetivo del estudio fue valorar la calidad de la recogida de informacion de la
Discrepancias; medicacion domiciliaria en el servicio de Urgencias de un hospital de tercer nivel, e identificar
Medicacion si las posibles deficiencias en esta recogida se tradujeron en errores de conciliacion al ingreso,
domiciliaria; analizar estos y clasificarlos, asi como identificar los grupos farmacolégicos implicados.
Urgencias Métodos: Se realiz6 un estudio observacional prospectivo en el que se analizd la informacion

farmacoterapéutica recogida en el servicio de Urgencias. Se incluyeron los pacientes que ingre-
saron en la Unidad de Neumologia y de Medicina Interna del Hospital Universitario Miguel Servet
de Zaragoza. Se elaboré un listado con la medicacion domiciliaria del paciente antes del ingreso,
y se valoro si las deficiencias de calidad en la informacion recogida en urgencias se tradujeron
en errores de conciliacion al ingreso. Se tuvieron en cuenta las discrepancias no justificadas y se
clasificaron siguiendo los criterios del Documento de consenso sobre terminologia, clasificacion
y evaluacion de los programas de Conciliacion de la Medicacién 2009.

Resultados: Se incluyeron 136 pacientes, hallando errores de conciliacion en el 86,8%. El
numero total de errores de conciliacion encontrados fue 519. Siendo los subtipos mas frecuen-
tes: omision de algin medicamento, falta de dosis y falta de frecuencia de administracion.
Cerca de un 40% de los errores de conciliacion encontrados en el servicio de Medicina Interna
no fueron resueltos, el doble de los encontrados en el servicio de Neumologia. El grupo farma-
cologico en el que se encontraron mas discrepancias fue el de aparato digestivo y metabolismo,
con un 24%.

Conclusiones: El porcentaje de pacientes con errores de conciliacion es elevado (86%), obser-
vandose una importante oportunidad de mejora al ingreso de los pacientes en el servicio de
Urgencias.

© 2010 SEFH. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

* Resultados preliminares aceptados como comunicacién oral en el 27 Congreso de la Sociedad Espafola de Calidad Asistencial, Sevilla,
2009 (n.° registro C-791).
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Quality of home medication collection in the emergency department: reconciliation
discrepancies

Abstract

Introduction: The objective of the study was to assess home medication data collected at the
Emergency Department in a tertiary hospital. It also aimed to identify whether any possible
deficiencies in this collection were translated as reconciliation errors on admission, to analyse
and classify these data and identify the pharmacological groups involved.

Method: A prospective observational study was carried out which analysed the pharmacothe-
rapeutic data collected at the Emergency Department. Patients who were admitted to the
Pneumology and Internal Medicine wards at the Miguel Servet University Hospital in Zaragoza
were included. A list of the home drugs taken before the hospital stay was compiled, assessing
whether the quality deficiencies in data collected in the emergency department translated as
reconciliation errors at admission. Unjustified discrepancies were considered and classified in
line with the criteria of the consensus document on terminology, classification and assessment
of the drug reconciliation programmes for 2009.

Results: We included 136 patients, finding reconciliation errors in 86.8%. The total number of
reconciliation errors found was 519. The most frequent types were: omitting a drug, missing dose
information, missing administration frequency information. Almost 40% of the reconciliation
errors found in the Internal Medicine ward were not resolved, which was double that of the
Pneumology ward. Most discrepancies were found for the Digestive System and Metabolism

Conclusions: The percentage of patients that experienced reconciliation errors was high (86%),
observing an important opportunity to improve at patient admission to the Emergency Depart-

© 2010 SEFH. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Emergency
department
group (24%).
ment.
Introduccion

Seglin el Institute for Healthcare Improvement (IHI), se
define la conciliacion de la medicacion como el proceso for-
mal de obtener una lista completa de la medicacion previa al
ingreso del paciente, y compararla con la que se le ha pres-
crito en el centro sanitario al ingreso, en los traslados y al
alta'. Las discrepancias encontradas deben ser comentadas
con el prescriptor, y si procede, ser corregidas. Los cam-
bios realizados deben ser adecuadamente documentados y
comunicados al siguiente proveedor de salud y al paciente.

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Orga-
nizations (JCAHO), reconocio ya en 2007 que los errores de
conciliacién comprometen la seguridad en la utilizacién de
los medicamentos, y propone que los hospitales desarro-
llen un sistema para obtener la informacion completa de la
historia farmacoterapéutica de los pacientes, con el fin de
asegurar que reciben los medicamentos necesarios y ade-
cuados a la nueva situacion?.

En el Documento de consenso sobre terminologia y cla-
sificacién en Conciliacién de la Medicacién®, avalado por la
Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria, se definen las
discrepancias como cualquier diferencia entre la medicacion
que el paciente tomaba de forma cronica antes del ingreso
y la medicacion prescrita en el hospital. Una discrepancia
no constituye necesariamente un error. De hecho, la mayor
parte de las discrepancias obedecen a la adaptacion de la
medicacion cronica al nuevo estado clinico del paciente, o
a la realizacion de exploraciones y/o intervenciones con las
que la medicacion habitual pudiera interferir. Sin embargo,
en ocasiones estas diferencias si que constituyen errores en

el proceso asistencial que pueden afectar a los resultados
de la farmacoterapia en el paciente.

El desarrollo de actividades que fomenten una adecuada
conciliacion ha demostrado ser una estrategia potente para
reducir los errores de medicacion, cuando los pacientes
cambian de nivel asistencial. Whittington et al* comproba-
ron que una serie de intervenciones, incluida la conciliacion
de la medicacion, en un periodo de 7 meses, reducia los erro-
res de medicacion un 70% y la frecuencia de efectos adversos
en un 15%. En este marco, desde principios de 2007, se ha
puesto en marcha, en la Comunidad Autonoma de Aragon,
el programa de farmacéuticos de enlace que cuenta con 2
Farmacéuticos Especialistas en Farmacia Hospitalaria, que
desarrollan actividades de conciliacion de la medicacion al
ingreso y al alta y realizan diversas actividades de atencion
farmacéutica al paciente.

Con el presente estudio se pretendié valorar la calidad
de la recogida de informacion de la medicacion domicilia-
ria en el servicio de Urgencias, e identificar si las posibles
deficiencias en esta recogida se tradujeron en errores de
conciliacion al ingreso, analizar estos y clasificarlos, asi
como identificar los grupos farmacoldgicos implicados en
esos errores de conciliacion.

Métodos

Se realizd un estudio observacional prospectivo en el que
se analizé la informacion farmacoterapéutica recogida al
ingreso de los pacientes en el servicio de Urgencias.

Se incluyeron los pacientes que ingresaron en la Unidad
de Neumologia y en una de las unidades de hospitalizacion
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de Medicina Interna del Hospital Universitario Miguel Servet,
desde el 15 de abril de 2009 hasta el 14 de mayo de 2009. La
relacion de pacientes que ingresaron diariamente en cada
servicio se obtuvo del programa de admision del hospital,
teniendo en cuenta que los ingresos producidos en festivo o
fin de semana fueron recogidos el siguiente dia laborable.
Se excluyeron los pacientes que ingresaron en situacion de
urgencia vital, aquellos que no habian ingresado a través
de urgencias, los ingresados de manera programada, o los
que fueron trasladados desde unidades periféricas. Tampoco
se incluyeron aquellos pacientes en los que no se pudieron
obtener los datos de facturacion de recetas en oficinas de
farmacia, por no disponer de la informacion del nimero de
Tarjeta de Identificacion Sanitaria (TIS) en el programa de
admision del hospital.

Las fuentes de informacion utilizadas para elaborar la
historia farmacoterapéutica habitual fueron: a) los infor-
mes de urgencias en formato electrénico elaborados en el
programa PCH-Urgencias, disponible a través de la Intranet
del hospital; b) la historia clinica del paciente, del servi-
cio de Medicina Interna o Neumologia, recogida en formato
papel; c) la informacién de las recetas facturadas por las
oficinas de farmacia al Servicio Aragonés de Salud en los
Ultimos 6 meses, que se obtuvo a través de la base de
datos Farmasalud®, a partir de la identificacion por TIS del
usuario; d) la unidad de pacientes externos del servicio de
Farmacia de donde se obtuvo informaciéon de los medica-
mentos de dispensacion hospitalaria retirados en los ultimos
6 meses, que junto los tratamientos de los pacientes ingre-
sados, se recogieron a partir del programa de Gestion del
Servicio de Farmacia (Savac Integracion®); e) los Informes
de alta de los pacientes ingresados se obtuvieron mediante
el programa HP-Doctor®.

Dado que se pretendia conocer la pauta domiciliaria habi-
tual del paciente, en la recogida de farmacos se excluyeron
aquellos farmacos para el tratamiento de procesos agudos
(antibidticos, analgésicos, etc.), farmacos administrados en
caso de necesidad puntual (frecuencia menor de una dosis
cada 48h), suplementos dietéticos, plantas medicinales y
parafarmacia.

Con esta informacion el farmacéutico elabord un listado
de la medicacion domiciliaria del paciente antes del ingreso.
No se tuvo en cuenta la entrevista con el paciente ya que
no se pudo realizar de manera adecuada en todos. Esta
informacioén se contrasto con la reflejada en el servicio de
Urgencias.

Tan solo se recogieron las discrepancias consideradas
como no justificadas (error de conciliacion), y se clasifica-
ron siguiendo los criterios del Documento de consenso sobre
terminologia, clasificacion y evaluacion de los programas de
Conciliacion de la Medicacion 2009 avalado por la Sociedad
Espanola de Farmacia Hospitalaria.

En los pacientes valorados se recogio informacion sobre
variables demograficas, como sexo y edad; y variables
farmacoterapéuticas, como nimero de farmacos del trata-
miento domiciliario habitual, nimero de farmacos recogidos
en la historia de urgencias y nimero y tipo de discrepancias
no justificadas.

Para los farmacos afectados por discrepancias no jus-
tificadas se realizd un analisis de los grupos y subgrupos
terapéuticos. Se cuantificaron/identificaron los farmacos
objeto de discrepancias no justificadas que deberian haber

sido conciliados dentro de las primeras 4h, segin las
recomendaciones del Massachussetts Hospital Association
Medication Error Prevention®.

Se estudiaron las diferencias entre los servicios de Neu-
mologia y Medicina Internay se determinaron los indicadores
de calidad de la prescripcion. Como indicadores de cali-
dad en la prescripcion se utilizd el porcentaje de pacientes
con errores de conciliacion (definido como el cociente entre
el nimero de pacientes con > 1 errores de conciliacion
y el nimero de pacientes conciliados), medicamentos con
errores de conciliacion (definido como el cociente entre el
numero de errores de conciliacion y el nimero de medica-
mentos conciliados) y errores de conciliaciéon por paciente
(definido como el cociente entre el numero de errores de
conciliacion y el niUmero de pacientes con > 1 errores de
conciliacion). Como medida de calidad de la actividad del
farmacéutico se valoro qué discrepancias fueron resueltas
sin la participacion del farmacéutico dentro de las prime-
ras 48 h. Para ello se registraron los errores de conciliacion
resueltos entre la primera orden médica disponible en el
servicio de Farmacia y la informacién farmacoterapéutica
de Urgencias, dentro de las primeras 48 h.

Analisis estadistico

Se llevd a cabo un analisis estadistico descriptivo de las
variables estudiadas, calculando medidas de tendencia cen-
tral y dispersion para variables cuantitativas y porcentajes
para cualitativas. Se utilizo la prueba de Chi cuadrado para
mostrar dependencia o independencia entre variables cua-
litativas. Cuando los valores esperados fueron menores de
5 se utilizé la correccion de Fisher. Se aplico el test de la t
de Student o U de Mann-Whitney (segiin prueba de norma-
lidad de Kolmogorov-Smirnov) en la comparacion de medias
el caso de variables cuantitativas.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica, aplicando
el método introducir, utilizando la prueba de Hosmer-
Lemeshow para analizar la bondad de ajuste del modelo.
Como variable dependiente se definié el tener o no dis-
crepancias no justificadas y como variables independientes
sexo, servicio, edad y nimero de farmacos, considerando
estas 2 Ultimas como variables continuas. Se realizd un
modelo de regresion binomial negativa, definiendo como
variable dependiente el niUmero de discrepancias no justifi-
cadas y como variables independientes el sexo, el servicio,
la edad y el nUmero de farmacos.

Se asumi6 que las diferencias encontradas tenian signifi-
cacion estadistica cuando p <0,05.

Resultados

En el periodo de estudio se identificaron un total de 170
pacientes. De éstos, se excluyeron 18 de Medicina Interna y
16 de Neumologia por no cumplir los criterios de inclusion,
resultando finalmente 136 pacientes en estudio.

El 64,7% (n=88) eran hombres y el 35,3% (n=48), muje-
res. La media de edad fue de 75,9+ 12,5 anos. El 45,6%
(n=62) ingresaron en Medicina Interna y el 54,4% (n=74)
en Neumologia. Los pacientes presentaban una media de
7,4+ 4,0 farmacos en su tratamiento domiciliario, con un
maximo de 20 y un minimo de 0. En la figura 1 puede
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Figura 1  Distribucion de los pacientes segin el numero de
farmacos domiciliarios.

observarse que en un 76% de los pacientes, la farmacote-
rapia habitual incluia 5 0 mas medicamentos. La media del
numero de farmacos recogidos en urgencias fue de 6,7 + 3,9,
con un maximo de 20 y un minimo de 0.

De los 136 pacientes estudiados, 118 (86,8%) mostraban
errores de conciliacion al ingreso en las respectivas plantas.
No se encontraron diferencias por sexo en los errores de con-
ciliacion (p =0,474). De todos los pacientes ingresados en el
servicio de Medicina Interna el 83,9% (n=52) presentaban
errores de conciliacion, y en Neumologia el 89,2% (n=66)
(p=0.362). De los pacientes con discrepancias no justifica-
das, se encontro que los pacientes ingresados en Medicina
Interna (77 afnos) eran mayores que los de Neumologia (74
anos).

La farmacoterapia habitual de los pacientes en los que se
detectaron discrepancias no justificadas, incluia 5 o mas far-
macos en un 92,3% de las ocasiones, frente al 68,7% de los
pacientes sin discrepancias (p=0,004). En los 118 pacien-
tes con al menos un error de conciliacion, la media de
estos errores por paciente fue de 4,4+ 3,7 teniendo el 41,5%
(n=49) de los pacientes entre 3y 6 errores de conciliacion,
como se muestra en la figura 2. Se detectaron 4,38 errores
de conciliacion por paciente.

El nimero total de discrepancias no justificadas encon-
tradas fueron 519. Entre éstas, los subtipos mas frecuentes
fueron el subtipo 1 (omisién medicamento), subtipo 6 (falta
dosis) y subtipo 7 (falta frecuencia), como se muestra en la

Figura 3
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Figura 2  Distribucion de los pacientes segin el nimero de
errores de conciliacion detectados.

Tabla 1 Distribucion de las discrepancias por subtipos

Subtipos % N
1 (omision medicamento) 25 130
2 (comision medicamento) 2,5 13
3 (diferente dosis) 0,8 4
6 (falta dosis) 31,8 165
7 (falta frecuencia) 39,5 205
9 (medicamento erroneo) 0,4 2

N: nimero de casos.

tabla 1, no encontrandose ninguna discrepancia del subtipo
4 (diferente frecuencia), 5 (diferente via) y 8 (falta via).

Los farmacos implicados en las discrepancias se incluian
mas frecuentemente dentro de los grupos farmacologicos
que se detallan en la figura 3. Los subgrupos de farmacos
afectados con mayor frecuencia por las discrepancias fue-
ron los farmacos relacionados con alteraciones de la acidez
(93 casos), medicamentos contra alteraciones obstructivas
pulmonares (62 casos), psicolépticos (35 casos), psicoana-
lépticos (33 casos) y diuréticos (33 casos). En la tabla 2
se detallan los farmacos encontrados en el estudio que no
fueron conciliados en las primeras 4 h del ingreso.

De las 519 discrepancias encontradas, el 27,9% no fueron
resueltas durante las 48 h posteriores al ingreso. Se encon-
tré relacion estadistica entre las discrepancias que fueron

@ A (aparato digestivo y
metabolismo)

W C (aparato cardiovascular)
O N (sistema nervioso central)
O R (aparato respiratorio)

O Otros

Grupos farmacologicos implicados en las discrepancias.



Calidad de la recogida de la medicacion domiciliaria en urgencias: discrepancias en la conciliacion 169

Tabla 2 Discrepancias detectadas en subgrupos de farma-
cos que deben ser conciliados durante las primeras 4h

Subgrupo N
Medicamentos contra alteraciones 62
obstructivas pulmonares
Antitromboticos 23
Analgésicos 22
Terapia cardiaca 18
Blogueantes de los canales de calcio 14
Oftalmicos 10
Antidiabéticos 8
Antiepilépticos 4
Antihipertensivos 3

N: nimero de casos.
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Figura 4 Porcentaje de discrepancias resueltas segin servi-
cio.

resueltasy el servicio implicado (p <0,001), como se observa
en la figura 4.

Se realizé un modelo de regresion logistica para estudiar
posibles variables asociadas a la presencia o no de discre-
pancias no justificadas. Se obtuvieron los resultados que se
muestran en la tabla 3. Unicamente la variable nimero de
farmacos que consume el paciente resulto ser significativa.
La probabilidad de presentar alguna discrepancia aumenta
en un 32,8% al aumentar en uno los farmacos consumidos.
Y pese a no ser significativa, la probabilidad de presentar

alguna discrepancia es mayor para las mujeres, para los
pacientes de mayor edad y para los ingresados en neumolo-
gia.

Se seleccionaron los pacientes que presentaron alguna
discrepancia (n=118) y se realiz6 un modelo de regresion
binomial negativa con el fin de estudiar posibles variables
del paciente asociadas al numero de discrepancias. Se eli-
gio este modelo por existir sobredispersion en la variable
numero de discrepancias (la varianza supera a la media), por
lo que el modelo de regresion de Poisson no fue aconsejable.
Unicamente la asociacion entre el nimero real de farma-
cos que consume el paciente y el nUmero de discrepancias
resulto ser significativa. Es decir, el nimero de discrepancias
aumenta al aumentar el nimero de farmacos consumidos.
Con una probabilidad del 95%, se puede afirmar que por
cada farmaco mas, el nimero de discrepancias aumenta
entre 1,003 y 1,019. El nimero de discrepancias aumenta
con la edad, es mayor para las mujeres y para el servicio de
Medicina Interna, aunque estas relaciones no resultaron ser
significativas.

Discusion

Los errores de medicacion son una de las principales causas
de morbilidad de los pacientes hospitalizados. La revision
de las historias clinicas muestra que la mitad de los erro-
res de medicacién se producen en procesos relacionados
con la transicion asistencial y con cambios en el responsa-
ble del paciente®. Las discrepancias que se producen entre
los medicamentos que el paciente tomaba antes del ingreso
y la prescripcion hospitalaria se han puesto en evidencia
en diversos estudios’?. La elevada presion asistencial, el
elevado nimero de ingresos y rotaciones del personal con-
lleva que el tiempo para la anamnesis y para la historia sea
reducido y que, en muchos casos, la historia farmacotera-
péutica no se pueda realizar en profundidad y se produzcan
discrepancias en la informacion registrada, que aunque en
la mayoria de los casos no causen dafos serios, hasta en un
39% los pacientes puede causar dafio moderado o grave’.
De los 136 pacientes estudiados, el 86,6% (118) pre-
sentaron algln tipo de errores de conciliacion, resultado
similar a diferentes estudios tanto nacionales’, como
internacionales'®, como ya se evidencid en un metaanalisis
de 2005"" donde se concluyd que mas del 50% de las historias

Tabla 3 Variables asociadas a la existencia de discrepancia. Regresion logistica

OR IC 95% OR p
Inf. Sup.
Sexo? Mujer 1,189 0,366 3,858 0,774
EdadP 1,008 0,971 1,046 0,687
Servicio® Neumologia 1,836 0,628 5,370 0,267
N.° de farmacosd 1,328 1,101 1,602 0,003
Constante 0,256 0,398

IC: intervalo de confianza al 95%; OR: odds ratio; p: significacion estadistica.

@ Categoria de regencia: varon.

b Categoria de referencia: el valor mas bajo.
¢ Categoria de referencia: Medicina Interna.
d Categoria de referencia: valor mas bajo.
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farmacoterapéuticas presentaban algin error de concilia-
cion. Estos datos también coinciden con un reciente estudio
multicéntrico realizado en 4 hospitales de las Islas Baleares,
en donde registraban que el 52,7% de los pacientes presen-
tan errores de conciliacion. Dato que es variable segun el
escenario de cada hospital, ya que en el citado estudio pre-
sentaban un rango del 43,9-66,9% dependiendo del centro
de estudio?.

Los pacientes incluidos fueron mayoritariamente hom-
bres, a diferencia de lo encontrado en otros estudios en
los que se detectd una frecuencia mayor de mujeres®'?
pudiendo ser debido a los diferentes servicios valorados en
los estudios. La media de edad fue de 75,9 anos, valor espe-
rado dado las unidades en las que se realizo el estudio, ya
que ambas atienden pacientes de edad avanzada.

EL 98,5% de los pacientes tomaban medicacion para pro-
cesos cronicos al ingreso, a diferencia del estudio de la
Societat Catalana de Farmacia Clinica®, en el que tan solo
tomaba medicacion crénica el 72,8% de los pacientes. Esto
pudo ser debido a que el estudio catalan incluyé Unica-
mente pacientes quirdrgicos, con una edad media de 61,9
anos, 14 anos menos que los pacientes de nuestro estudio, lo
que disminuia la probabilidad de que los pacientes tomaran
medicacion cronica domiciliaria.

En los 118 pacientes con discrepancias, la media fue de
4,38, y mas del 70% presentaban 3 o mas discrepancias.
Este promedio fue muy superior a otros servicios como el
de Moriel et al'* y el de Gutierrez Pauls et al, donde detec-
taron un promedio de 2 discrepancias por paciente. Esto
puede ser debido a diferencias entre los trabajos, ya que en
este estudio se analizan servicios médicos y no quirlrgicos.

Las discrepancias mas frecuentes fueron omision de
medicamento, omision de dosis y omision de frecuencia.
Estos datos no coinciden con los de otros estudios® 21313
ya que tan solo un 25% correspondian a omision de medica-
mento, frente a un 53,5% presente en el estudio de Moriel
et al™, un 58% en el estudio multicéntrico de los hospita-
les de las Islas Baleares y un 56% de omision en un estudio
americano del ano 2007.

En este estudio distinguimos entre la omision de dosis,
obteniendo un 31,8% de discrepancias, y omision de frecuen-
cia, con un 39,5%; sin embargo, en el estudio de Moriel et
al™ lo agrupaban dentro de prescripcion incompleta, obte-
niendo un 18,3% de discrepancias. Cabe destacar que no se
encontré ninguna discrepancia con respecto a falta de via,
frecuencia errénea o via errénea, como se refleja en otros
estudios® ', que pueden conllevar errores de medicacion
importantes segun el farmaco implicado.

En relacion con los grupos farmacoldgicos de los medica-
mentos con discrepancias, destacaron los grupos de aparato
digestivo y metabolismo, aparato cardiovascular, sistema
nervioso y aparato respiratorio. Estos datos fueron similares
a otros estudios® '3, con la salvedad del grupo cardiovascu-
lar y el grupo respiratorio, con una frecuencia de aparicion
superior en nuestro estudio en relacion con otros trabajos.
Hay que tener en cuenta, no obstante, que en los pacientes
de los servicios de Medicina Interna y Neumologia, los farma-
cos pertenecientes al sistema respiratorio y cardiovascular
son muy frecuentes en la farmacoterapia domiciliaria de los
mismos, tanto por las enfermedades mas prevalentes que se
atienden en estos servicios como por la edad media de los

pacientes del estudio, similar al estudio de las Islas Baleares
(76,27).

En relacion con la relevancia de las discrepancias encon-
tradas, como medida indirecta, se cuantificaron las discre-
pancias de los farmacos que deberian haberse conciliado
antes de las 4 h tras el ingreso, seglin las recomendaciones®,
destacando entre ellos los farmacos contra enfermedades
obstructivas de las vias respiratorias (n=62), farmacos anti-
tromboticos (n=23), farmacos de terapia cardiaca (n=18)
y farmacos antidiabéticos (n=8). Esto pudo ser debido a la
elevada carga asistencial en Urgencias'®, a la demora del
ingreso en las unidades de hospitalizacion y a la ausen-
cia de farmacéuticos en el servicio de Urgencias, que
podrian haber colaborado en la recogida de la historia
farmacoterapéutica y en la conciliacion del tratamiento'”-18,

Con respecto a los servicios, cabe destacar las diferen-
cias encontradas entre la edad y los farmacos implicados en
las discrepancias, posiblemente debido a que en Medicina
Interna presentaban una edad media mayor que en Neu-
mologia, y por ello tuvieron un perfil de prescripcion de
medicamentos diferente. En cuanto al porcentaje de pacien-
tes con discrepancias, no se vieron diferencias en funcion del
servicio valorado.

Por otro lado, los pacientes con mas nimero de farmacos
tenian mas discrepancias de omision, probablemente porque
al aumentar el nimero de farmacos en la terapia domici-
liaria se incrementaria la probabilidad de que al paciente
se le olvide transmitir esta informacion, especialmente a
los pacientes geriatricos, la mayoria de los incluidos en el
estudio™®.

Gracias al estudio multivariante se puede comprobar este
aspecto, ya que el numero de farmacos influyé en la apari-
cion de discrepancias. Aunque no resultd ser significativo,
también se observo una relacion en cuanto al niumero de
discrepancias con el aumento de edad, con las mujeres y
con el servicio de Medicina Interna.

Se pudo observar que cerca de un 40% de los errores de
conciliacion trasladados de urgencias no fueron resueltos en
el servicio de Medicina Interna, el doble de las encontradas
en el servicio de Neumologia, ello pudo ser debido a la acti-
vidad de un farmacéutico de enlace en Neumologia, pero
no en el servicio de Medicina Interna, durante el periodo de
estudio. Este resultado fue similar al del estudio elaborado
por el NICE'®, donde se encontré que la participacién del
farmacéutico en la conciliacion de la medicacion disminuia
los errores de un 44 a un 19%. Debemos destacar que aln
asi quedaron un 20% de errores de conciliacion sin resol-
ver, aunque es posible que algunas de ellas se resolvieran
mas alla de las 48 h tras el ingreso o al alta del paciente. A
pesar de ello, se considera importante implementar medidas
para que sean resueltas en el menor tiempo posible desde
la llegada del paciente a Urgencias.

El porcentaje de pacientes con errores de conciliacion es
elevado (86%), lo que supone una importante oportunidad
de mejora en la recogida de la informacion farmacoterapéu-
tica a la llegada de los pacientes al servicio de Urgencias.
El menor nimero de discrepancias encontradas en el servi-
cio en donde estaba presente un farmacéutico confirma la
relevancia de la participacion del farmacéutico en la elabo-
racion de la historia farmacoterapéutica y en la mejora de
la calidad en este proceso.
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La principal limitacién del estudio fue la ausencia de
entrevista clinica con el paciente, que hubiera sido de gran
interés para poder obtener una informacion mas exhaustiva,
sobre todo en la evaluacion de la adherencia al tratamiento
prescrito o los posibles efectos adversos.

Seria interesante que futuros estudios valorasen la posi-
ble gravedad que tendrian los errores de conciliacion en el
paciente.

A pesar de las limitaciones, el estudio pone de manifiesto
la existencia de un serio problema de falta de exhaustividad
en la recopilacion de informacion sobre medicacion previa
del paciente en los servicios de Urgencias. Dado el elevado
porcentaje de pacientes con errores de conciliacion (86%),
la oportunidad de mejora es importante.

Consideraciones éticas

Este proyecto obtuvo el Dictamen favorable por el Comité
Etico de Aragon (CEICA) a fecha 17 junio de 2009.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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