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mTRODUCCION \

El aumento de la esperanza de vida producido en las Ultimas décadas en |os paises desarrollados implica que se ha producido un considerable aumento de nuevas patologias, |o que produce un mayor nimero de pacientes con
comorbilidad y, por lo tanto, polimedicados. Estos pacientes son seguidos por més de un facultativo y, muchas veces, en diferentes niveles asistenciales, que si no tienen una adecuada interconexion entre ellos se puede ver
favorecidala aparicion de Errors de Conciliacion. Entendemos como Error de Conciliacion |a discrepancia o cambio en la medicacion de |os pacientes respecto su tratamiento habitual que no sea intencionado o justificado por
lasituacion clinicaactual.

Dentro del nivel hospitalario, un escenari especialmente problemético por la intensidad de la actividad que en él se Ileva a cabo es el Servicio de Urgencias, donde se produce una importante presion asistencial sobre los
facultativos que hace que, muchas veces, se disponga de poco tiempo para atender alos enfermosy, por o tanto, lo convierte en un &mbito especiamente susceptible frente a este tipo de errores.

OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio es estimar |a incidencia de Errores de Conciliacion en los pacientes polimedicados mayors de 65 afios que ingresan a través del Servicio de Urgencias asi como valorar |a eficacia de la
atencion farmacéutica en estos casos. También se ha pretendido valorar cudles son los grupos farmacol 6gi cos de |os medicamentos implicados asi como clasificar los errores segtin su gravedad.

ﬂlSENo

Estudio prospectivo aleatorizado de cuatro semanas de duracion en un proceso clave de transicion asistencial com es el ingreso hospitalario.

MATERIAL Y METODO

El estudio se hallevado a cabo en el Servicio de Urgencias Hospitalarias(SUH) y la Unidad de Corta Estancia del Hospital de Mataré.

Una vez aplicados los criterios de inclusion y aleatorizados los pacientes, se han revisado y registrado para cada paciente sus caracteristicas demogréficas,
antecedentes patolégicos y alergias medicamentosas, analiticas, tratamiento farmacoldgico habitual y el prescrito desde el ingreso hospitalario en la hoja de
evaluacion y seguimiento farmacoterapéutico(1),(2),(3) que se muestraen lafigura- 1.

Las fuentes de informacion utilizadas sobre el tratamiento habitual han sido diversas como la historia clinica, la hoja de prescripcién de atencién primaria, hoja de
tratamiento habitual prescrito de centros de dia, residencias geriétricas, etc asi como la entrevista con €l propio paciente o con su cuidador. T

eSeleccion de los pacientes: a partir de los ingresos diarios del Servicio de Urgencias en el Servicio de Medicina Interna (Unidad de Corta Estancia) se ‘ ‘
aplican los criterios de inclusién y se aleatorizan informéticamente | os pacientes. Los criterios de inclusion de los enfermos son:

«»Paciente > 65 afios

«+Polimedicado (> 4 medicamentos habituales).

«*Ingreso através del Servicio de Urgencias en la Unidad de Medicina Interna con una estancia minima de 24 horas.
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El procedimiento del estudio sereflejaen el siguiente diagrama:
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Han sido incluidos en el estudio 70 pacientes con una media de edad de 82,54 + 6,87 afios, de los cuales el 55,7% eran hombresy el 44,3% mujeres. La media de medicamentos registrados por paciente ascendi6 a 8,6.
Se ha obtenido algin tipo de Error de Conciliacion en el 55,71% de los enfermos.

Se han contabilizado un total de 90 Errores de Conciliacién (una media de 1,29 errores/paciente) entre los que predomina la omisién de
medicamento (80,00%) seguido de la dosis, via o frecuencia diferente (15,56%), la prescripcion de un medicamento diferente de forma o o o
injustificada (3,33%) y, por tltimo, €l inicio de medicacién innecessaria (1,11%) como se muestraen lafigura-2. irmaceio cuica | 000%
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Se ha valorado un total de 605 medicamentos habituals por lo que corresponde a un Error de Conciliacion por cada 7 medicamentos valorados uescauemorsoe | M
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aproximadamente. L os medicamentos asociados a estos errores que han predominado han sido |os hipolipemiantes seguidos de diuréticos, bloqueantes de i pewmicacio ] 14 o
calcio, psicolépticos y psicoanal épticos y |os preparados oftal mol 6gicos como se muestra en la siguiente tabla: OMISSIO DEMEDICAMENT
© o1 o2 o3 o4 05 os o7 08
GRUP TERAPEUTIC _|NOMECLATURA (ATC) MEDICAMENTS %
C10 Hipoli i Agents modificadors dels lipids 7 7,78%
C03 Diurétics 6 6,67% Figura-2-
C08 Bloguejants de canals de calci 6 6,67%
NO5 2 6 6,67%
No6 Psicoanaléplics 6 6'67% B RECOMANAR REINICI DE TRACTAMENT
S01 Preparats 6 6,67% 12280 L75% HABITUAL
1759 & RECOMANAR LA SUSPENSIO DE

TRACTAMENT

Respecto |a gravedad de los errores, la mayoria han sido errores que no han llegado a paciente o si lo han hecho, no era probable que causase dafio.
Un 11,11% de los errores habria necesitado monitorizacion o intervencion para evitar el dario.

O RECOMANAR CANVI DE DOSIVIA ©
FREQ

O RECOMANAR LA SUBSTITUCIO DEL
MEDICAMENT

De estos 90 errores, 41 han sido resueltos por €l facultativo responsable antes de la actuacion farmacéutica. Se han realizado 57 intervenciones
farmacéuticas sobre 28 pacientes Laclasificacion de las intervenciones farmacéuticas realizadas se observan en lafigura-3, que concuerdan con 84,220
latipologia de los errores detectados.

, siendo seguidas | as recomendaciones farmacéuticas por el médico en 32 casos.
De s 49 Errors de Conciliaci6 sobre els que haintervingut el Servei de Farmacia, 32 han estat resolts satisfactoriament (65,32%). Figura-3-

(CONCL USIONS

eQueda demostradala gran incidencia d’ Errors de Conciliacié ja que s’ ha detectat almenys un d'ell en el 55,71% dels pacientsinclosos a |’ estudi. D’ aguests, en un ter¢ s’ ha detectat un minim de 3 errors.

oEl tipus d' error més fregient va ser I’ omissié de medicament seguit de ladosi, via o frequiencia diferent.

S han realitzat 49 intervencions farmacéutiques referentes a Errors de Conciliacio resolent 32 d'ells.

k oL’ Atenci6 Farmaceutica durant I’ingrés hospitalari através del Servei d’ Urgencies millora la terapeutica dels pacients evitant | aparici6 d' Errors de Conciliacid i garantitzant un Us adequat dels medicaments.
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