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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados de la implantacién de un pro-
cedimiento de conciliacion terapéutica (PCT) al ingreso hospi-
talario por el Servicio de Urgencias (SU).

Meétodo: Estudio prospectivo observacional realizado en el Ser-
vicio de Urgencias de un Hospital De Referencia de Area. Se re-
cogieron los resultados de la aplicacién del PCT de Septiembre
a Diciembre de 2012.Un farmacéutico asistio diariamente al re-
levo de urgencias y reviso las historias clinicas,para seleccionar
aquellos pacientes con mayor riesgo de error de conciliacion
(EC) seguin el PCT. Posteriormente, elabor la historia farmaco-
terapéutica mediante la realizada en Urgencias, los registros de
Primaria y entrevista con el paciente o su cuidador. La concilia-
cion terapéutica se llevd a cabo con el urgencidlogo, conside-
randose EC cualquier discrepancia no justificada por el médico.
La gravedad potencial de los EC fue valorada por urgenciélo-
gos ajenos al estudio utilizando la categorizacion NCCMERP'S.
Resultados: Se incluyeron 125 pacientes de los que 96 fueron
conciliados. El farmacéutico recogi¢ de media 1,3+2,2 medica-
mentos domiciliarios mas que el médico encontrando 564 dis-
crepancias con la anamnesis realizada en Urgencias en el 95,8%
de los pacientes.167 se tradujeron en EC afectando al 71,9% de
los pacientes. La mayoria de los errores fueron por omisién de
medicamentos. La aceptacion por el urgencidlogo de las in-
tervenciones de conciliaciéon fue del 73,9%. El 58% de los EC
se consideraron clinicamente relevantes. Se realizaron también
otras intervenciones con una aceptacion del 97%.Un mayor
cumplimiento de criterios de riesgo, polimedicacion y pluripa-
tologia estuvieron asociados a presentar EC y la prescripcion
de Medicamentos Alto Riesgo a la necesidad de intervencion.

Conclusiones: La aplicacion del PCT evitd potenciales errores
de medicacion clinicamente relevantes en la mayorfa de los
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Implementation of a therapeutic reconciliation
procedure at admission by the emergency department

Abstract

Target: To evaluate the results of the implementation of a the-
rapeutic reconciliation procedure (TRP) at admission by the
emergency department (ED)

Methods: Prospective observational study conducted in the ED
of a Referral Hospital Area. We collected the results of the im-
plementation of a TRP from September to December 2012.
A pharmacist attended daily to emergency department mee-
ting and reviewed medical history to select those patients with
high risk of reconciliation error (RE) according TRP. Afterwards,
home medication history was elaborated with emergency de-
partment and primary care records and interview with the pa-
tient or caregiver. Therapeutic reconciliation took place with
the emergency physician, considering RE any discrepancies not
justified by the doctor. The potential severity of RE was as-
sessed by emergency physicians outside the study using NCC-
MERP’S categorization

Results: The pharmacist collected an avarage of 1,3+2,2 home
medication more than the emergency physician finding 564
discrepancies with the emergency record in 95,8% of the pa-
tients. 167 were RE affecting 69 patients (71,9%). Most of
the errors were due to omissions of the drugs. Acceptance by
emergency physicians of the reconciliation interventions was
73,9%. 58% of the RE were considered clinically relevants.
Other interventions were also performed with an acceptance
of 97%. Greater compliance with risk criteria, polypharmacy
and pluripathology were associated with present RE and pres-
cription of high-risk medications with the need for intervention
Conclusions: The application of TRP avoided any error in most
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pacientes incluidos, que se beneficiaron ademas de otras inter-
venciones optimizando su farmacoterapia.

PALABRAS CLAVE
Conciliacion terapéutica; Servicio de urgencias; Problemas
relacionados con la medicacion; Atencion farmacéutica
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Introduccion

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 errores de medicacion se producen en procesos rela-
cionados con la transicion asistencial y con cambios en el
responsable del paciente?. La conciliaciéon de la medica-
Cidon es un proceso que busca garantizar la continuidad
asistencial, en cuanto al tratamiento farmacolégico de
los pacientes, y ha demostrado que reduce los eventos
adversos asociados a la atencion sanitaria que estan re-
lacionados con el uso de los medicamentos®®.

Estudios realizados en diferentes entornos sanitarios
ya han puesto de manifiesto que el problema es rele-
vante®’. Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SU),
que originan la mayoria de los ingresos, se ven directa-
mente involucrados en este problema®'°. Existen escasos
estudios sobre la efectividad de intervenciones dirigidas
a mejorar este importante aspecto de la terapéutica en
los SU'™3. Ademas, es preciso adaptarlas a las caracte-
risticas de cada modelo organizativo, identificando los
aspectos mejorables en cada entorno sanitario para
orientarlas adecuadamente y garantizar unos buenos
resultados.

En un reciente estudio realizado en nuestro hospital,
se identifico la calidad de la anamnesis farmacoterapéu-
tica realizada en el Servicio de Urgencias como el pun-
to critico mas relevante para mejorar en el proceso de
conciliacion terapéutica al ingreso, encontrandose una
elevada proporciéon de discrepancias entre la historia far-
macoterapéutica (HFT) realizada y la obtenida por el far-
macéutico mediante entrevista con el paciente. Dichos
resultados sugirieron que la participacion del farmacéu-
tico en la elaboracién de la historia farmacoterapéutica
puede mejorar sustancialmente la realizacién del proce-
so de conciliacion por el médico responsable del pacien-
te, al facilitarle una informacién mas fiable y completa
sobre el tratamiento domiciliario del mismo.

Se ha demostrado, ademas, la utilidad de la integra-
cion del farmacéutico en el SU en la identificacion y re-
solucion de otros posibles problemas relacionados con
la medicacion (PRM)'>13 Sin embargo, en la mayor parte
de centros hospitalarios, no es posible la presencia conti-
nuada durante 24 horas de un farmacéutico que permi-
ta su intervencion en la conciliacion farmacoterapéutica
al ingreso de todos los pacientes. En este contexto se
planted el desarrollo e implantacién de un procedimien-

of the patients. TRP should extend to all patients at risk who
admitted by the ED.

KEYWORDS
Therapeutic reconciliation; Emergency department; Drugs
related problems; Pharmaceutical care

Farm Hosp. 2014;38(5):430-437

to de conciliacion terapéutica (PCT) al ingreso hospitala-
rio desde el SU en nuestro Hospital.

El objetivo del presente estudio es evaluar los resul-
tados de la implantacion de un PCT en pacientes que
ingresan por el SU, analizar los problemas relacionados
con la medicacioén identificados, su gravedad potencial y
las intervenciones farmacéuticas realizadas.

Método

Estudio prospectivo observacional realizado en el SU
de un Hospital De Referencia de Area que atiende a una
poblacién de 195.000 habitantes. Los ingresos que se
realizan a través del SU suponen el 70% del total del
hospital (11300/afno 2013).

Previamente a la realizacion de este estudio se ela-
boré el PCT al ingreso por el Servicio de Urgencias. Para
ello se constituyd un grupo de trabajo multidisciplinar
formado por farmacéuticos de hospital, urgenciélogos
y miembros de la unidad de seguridad del paciente del
centro. El PCT fue validado mediante un estudio piloto y
aprobado por la Direccién del Centro.

Para este estudio se recogieron durante cuatro me-
ses los datos resultantes de la aplicacion del PCT desde
su implantacién definitiva en Septiembre de 2012 hasta
Diciembre del mismo afio. La poblacion de estudio la
constituyeron todos los pacientes mayores de 18 afios
que estuvieran pendientes de ingreso desde el SU en
horario de cobertura del farmacéutico (de lunes a vier-
nes de 8-14h) y que cumplieran los criterios de inclusién
establecidos en el PCT desarrollado, que orienta la se-
leccién de pacientes hacia aquellos con mayor riesgo de
presentar un error de conciliacion al ingreso, o de que,
en caso de error, la gravedad sea mayor:

— Criterios asociados al paciente: edad mayor de 65
anos, pluripatologia (mas de dos patologias crénicas),
polimedicacion (mas de 5 medicamentos), enferme-
dad que afecte a la farmacocinética de los medica-
mentos (insuficiencia renal o hepatica).

— Criterios asociados al tratamiento: prescripcion de
medicamentos de alto riesgo (MAR)'>, de estrecho
margen terapéutico o medicamentos implicados en
interacciones clinicamente relevantes (inhibidores de
la bomba de protones, antagonistas de la vitamina K,
diuréticos y antiagregantes,)®.

Cuando el numero de pacientes seleccionados por los
criterios era excesivo para el tiempo de farmacéutico dis-
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes incluidos en el estudio y distribucion de cumplimiento de

criterios de inclusion (n= 125 pacientes)

N (%) mediazde
Sexo (masculino) 73 (57,9)
Edad (afos) 76,6+10,1
Relacionadas con el aparato cardiovascular 50 (40)
Relacionadas con el aparato respiratorio 32 (25,6)
Patologias que Relacionadas con el aparato urinario 13(10,4)
motivaron el ingreso  Relacionadas con el aparato digestivo 11 (8,8)
Relacionadas con el sistema nervioso 7 (5,6)
Otros 12(6,4)
Numero de medicamentos domiciliarios /paciente 89+44
Criterios de inclusion:
Numero de criterios por paciente 4.2+ 1,1
> 65 anos 108 (86,4)
Pacientes pluripatologicos (> 2 patologias crénicas) 111 (88,8)
Pacientes con Enfermedad Renal Crénica 10 (8)
Pacientes polimedicados (> 5 medicamentos) 107 (85,6)
Pacientes con medicamentos de alto riesgo 72 (57,6)
Pacientes con medicamentos estrecho margen terapéutico 9(7,2)
Pacientes con medicamentos implicados en interacciones 112 (89,6)

ponible se priorizaron aquellos que cumplian mas criterios
de inclusiéon. Los pacientes seleccionados que por su si-
tuacion clinica no podian realizar la entrevista y no conta-
ban con acompanante se consideraron pérdidas.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les pi-
di6 el consentimiento para participar en el mismo. Los
datos demograficos, antecedentes patoldgicos, motivo
de ingreso, orientacion diagndstica, resultados analiticos
y otros datos clinicos de interés se recogieron mediante
revision de las historias clinicas electrénicas. La HFT domi-
ciliaria se elabor6 a partir de la realizada en Urgencias, los

registros electrénicos de Atencion Primaria (Agora plus®),
la revision fisica de la medicacion cuando se aportabay la
informacién obtenida mediante entrevista con el paciente
0 su cuidador.

Tal como establece el PCT, un farmacéutico asisti6 al
relevo de urgencias (sesion clinica diaria a las 8h am) y se-
lecciond a los pacientes candidatos al proceso de concilia-
ciéon segun se ha descrito anteriormente. Tras elaborar la
HFT e identificar los posibles PRM, se expuso diariamente
los casos seleccionados al resto del equipo farmacéutico
para consensuar las posibles recomendaciones antes de

APLICACION CRITERIOS DE

RIESGO PCT

PACIENTES
SELECCIONADOS

181
(22,2%)

POBLACION DE
ESTUDIO

812

PCT: Procedimiento de conciliacién terapéutica.

)

PERDIDAS
56
(30,9%)
~

)
PACIENTES

INCLUIDOS
125

(69,1%)
~

Pérdidas: Pacientes en los que no es posible realizar la entrevista por el
estado clinico del paciente y la ausencia de acompanante.

)

CONCILIACION
96
(76,8%)
~

)

ENVIO DE
INFORMACION

29
(23,2%)

-
Figura 1. Flujo de pacientes del

estudio.
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realizar la conciliacién con el urgenciélogo, basandose en
la guia para la conciliacién de los medicamentos en los
SU publicada por el grupo REDFASTER" .Se identificaron
también otros posibles PRM durante la revision de los tra-
tamientos. La conciliacion terapéutica se llevd a cabo con
el urgenciélogo responsable del paciente, considerandose
error de conciliacion (EC) cualquier discrepancia no justi-
ficada por el médico, interacciones y duplicidades tera-
péuticas*. Se envié la HFT domiciliaria realizada, la lista de
medicacion ya conciliada y las recomendaciones farma-
céuticas de interés durante el ingreso o al alta hospitalaria
al siguiente responsable del paciente mediante un impre-
so elaborado con este fin.

Por ultimo, un grupo de urgencidlogos independiente
de los investigadores, valor6 la gravedad potencial de los
errores encontrados (posible repercusion clinica de haber
llegado al paciente) utilizando la categorizacion de The
Nacional Coordinating Council for Medication Error Re-
porting and prevention’s (NCCMERP’S)'8, considerando
clinicamente relevantes tanto los que hubieran requerido
monitorizacion para evitar el dafio como los que hubieran
causado dafio al paciente.

Para evaluar los resultados se realizd un estudio esta-
distico descriptivo para las variables de interés, en el que
las variables cualitativas se presentaron con frecuencias
absolutas y porcentajes y las cuantitativas mediante me-
dia y desviacion estandar. Se estudié la posible asociacion
de presentar error de conciliaciéon o precisar intervenciéon
con cada uno de los criterios y con el grado de cumpli-
miento de los mismos mediante una regresion logistica
univariante. Para todos los analisis se utilizé un grado de
significacion estadistica de 0,05 y se realizaron con el pa-
quete estadistico SPSS version 21.0.

Resultados

Un total de 812 pacientes constituyd la poblacion
de estudio de los que se incluyeron 125, tal y como
muestra la figura 1. La edad media fue de 76,6+10,1.
El 57,9% fueron hombres y mayoritariamente polime-
dicados (85,6%) y pluripatolégicos (88.8%). La media
de cumplimiento de criterios de riesgo por paciente fue
4,2+1,1. Los principales diagnésticos de ingreso estuvie-
ron relacionados con el sistema cardiovascular o aparato
respiratorio. Las caracteristicas demogréficas, clinicas y
el cumplimiento de criterios de riesgo de los pacientes
incluidos en el estudio se detallan en la tabla 1.

En 29 pacientes no se pudo realizar la concilacién con
el urgenciélogo debido a un adelanto del ingreso. En
estos casos se envio la HFT domiciliaria realizada y las re-
comendaciones farmacéuticas consensuadas al siguien-
te responsable del paciente, tal como se ha descrito con
anterioridad. El farmacéutico recogié de media 1,3%2,2
medicamentos domiciliarios mas que el médico en los
pacientes en los que se realizo el proceso de concilia-
cion, encontrando discrepancias respecto a la anamnesis
farmacoterapéutica recogida en la prescripcion médica
en el 95,8% de los pacientes, con un toral de 564 dis-
crepancias. De éstas, 226 (40,1%) precisaron aclaracion
y 167 se tradujeron en EC afectando a 68 pacientes
(71,9%) con una media de EC por paciente de 1,7. La
mayoria de los errores identificados fueron por omisién
de medicamentos que el paciente necesitaba, seguido
de omisién o error en la dosis o en la pauta. El porcentaje
de aceptacion global por el urgenciélogo de las interven-
ciones de conciliacién, necesaria para la consideracion
de existencia de error, fue del 73,9% (Tabla 2).

Tabla 2. Tipos intervenciones realizadas por el farmacéutico en conciliacion y otros PRM y grado de aceptacion por el

urgencidlogo responsable.

N (%) Pacientes (%) Aceptadas (%)
Total Intervenciones 81 200 (77)
Intervenciones de conciliacion 226 (86,9) 7 (95,1) 167 (73,9)**
Omision medicamento 162 (71,7) 70 (90,9) 113 (69,7)
Error/omision dosis 25(11,1) 21(27,3) 20 (80)
Comision 10 (4,4) 6 (7,8) 9 (90)
Conciliacion Error/omision pauta 17 (7,5) 13(16,9) 14 (82)
Interaccion 4(1,8) 4 (5,2) 4 (100)
Duplicidad 7 (3,1) 6 (7,8) 6 (85.7)
Sustitucion 1(0,4) 1(1,3) (100)
Otras intervenciones 34 (13,1) 23 (28,4) 3(97)
Ajustes por ERC 9 (26,5) 9(39,1) (88 8)
Alergias e intolerancias 4(11,8) 4(17,4) 4 (100)
Cambio a equivalente 19 (55,9) 8 (34,8) 19 (100)
Otros PRM 2 (5,9 2 (8,7) 2 (100)

* Las intervenciones de conciliacion realizadas fueron todas aquellas discrepancias que precisaron aclaracion.
**|as aceptadas constituyeron los errores de conciliacion (total errores de conciliacion 167)
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Figura 2. Resultados de la aplicacion del PCT en mujer de 87 afios en Urgencias pendiente de ingreso por un sindrome emético a
estudio. Antecedentes. hipertension arterial, diabetes mellitus tipo Il, obesidad, hiperuricemia, fibrilacion auricular cronica, cardio-
patia isquémica con antecedentes de infarto, insuficiencia renal cronica e hipotiroidismo subclinico

Se intervino en total en 260 ocasiones, teniendo en
cuenta no sélo las intervenciones de conciliacion sino tam-
bién otros PRM identificados en el analisis de la medicacion
domiciliaria. La mayorfa de estas intervenciones fueron por
adaptacion a la guia del hospital (55,9%) o por ajuste de la
dosis de farmacos a la funcién renal del paciente (26,5%).
La aceptacion de este tipo de intervencion fue muy elevada
(97%) (Tabla 2). Como se muestra de esa misma tabla, en
un mismo paciente pudieron realizarse diferentes tipos de
intervenciones, lo que se muestra graficamente con uno de
los casos incluidos en el estudio (Fig. 2).

En cuanto a la gravedad de los EC, segun la valora-
cion de los urgenciélogos, el 42% no hubiera causa-
do dafio de haber llegado al paciente, considerandose
el resto (58%) clinicamente relevantes afectando a 56
pacientes. Estos ultimos fueron mayoritariamente clasi-
ficados como categoria D: hubieran requerido monito-
rizacion para evitar el dafio (45% del total de errores)
y al 13% restante se les atribuy6 capacidad de causar
dano identificAndose en 18 pacientes: 19 dafio tem-
poral (categoria E), 2 hubiera requerido hospitalizacion
(categoria F) y 1 hubiera ocasionado dafio permanente

ANTIGLAUCOMA (SO1ED)
ANTIEPILEPTICOS (NO3AB)
HORMONAS TIROIDEAS (CO8CA)
GLUCOCORTICOIDES (H02AB)
NITRATOS (CO1DA)

ANTIARRITMICOS (CO1BD)
DIGITALICOS (COTAA)

INHIBIDORES AGREGACION PLAQUETARIA (BO1AC)
ANTAGONISTAS VITAMINA K (BOTAA)
BIGUANIDAS (A10BA)

INSULINAS (A10AE)

T T
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3

* Los grupos corresponden a la Clasificacion Anatomo-Terapéutica (ATC) de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS). Eje de abcisas: numero de eventos (errores de conciliacién con dafo potencial (n = 22)).

4 5 6 7 Figura 3. Grupos de farma-
cos que estuvieron implica-
dos en los errores con dafio
potencial segun la categori-

zacion de NCCMERP'S'S,
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Tabla 3. Andlisis de regresion logistica de factores de riesgo asociados con la presencia de error de conciliacién, o necesidad

de intervencion farmacéutica (n= 96)

Paciente con EC QOdds ratio Paciente con QOdds ratio
n (%) (1C95%) Intervencion n (%) (1C95%)
TOTAL 68 (70,8) 81 (84,4)
Variables
N G erftEios Mas de 5 38 (82,6) 3,17 (1,2-801)* 43 (93,5) 7,7 (1,6-36,5)*
dicotomizado Menos de 5 30 (60,0) 1 (referencia) 38 (76,0) 1 (referencia)
~ > de 65 59 (71,0) 1,093 (0,3-3,9) 71 (85,5) 0,97 (0,2-4,9)
Edad (anos) . .
< de 65 9 (69,2) 1 (referencia) 10 (77,0) 1 (referencia)
. L >5 medicamentos 65 (78,3) 14,02 (3,5-55,9)* 75 (91,5) 14,2 (3,8-53,03)*
Polimedicacién ) ; :
<5 medicamentos 3(23,1) 1 (referencia) 6 (46,2) 1 (referencia)
’ Pluripatolégico 65 (76,5) 5,9 (1,4-25,6)* 76 (89,4) 3,12 (0,68-14,2)
Patologias de base , : , ,
No pluripatologico 3(21,4) 1 (referencia) 5(38,5) 1 (referencia)
. Si 7 (87,5) 3,09 (0,3-26,4) 8 (100) 5,8 (0,69-49,4)
Presencia de ERC , ,
No 61 (69,3) 1 (referencia) 73 (82,9) 1 (referencia)
o No 7 (63,6) 0,7 (0,2-2,5) 8(72,7) 0,4 (0,12-1,8)
Prescripcion MIM : : .
Si 61(71,7) 1 (referencia) 73 (85,8) 1 (referencia)
Prescripcién No 60 (68,2) 0,3 (0,03-2,33) 72 (81,8) 0,65 (0,07-5,6)
Medicamentos EMT ~ §; 8 (100) 1 (referencia) 8 (100) 1 (referencia)
L Si 43 (76,8) 1,9 (0,8-4,8) 51(91,1) 3,4 (1,06-100,8)*
Prescripcion MAR , ,
No 25 (62,5) 1 (referencia) 30 (75,0) 1 (referencia)

ERC: Enfermedad renal crénica; MIM: medicamentos implicados en interacciones medicamentosas; EMT: estrecho margen terapéutico;

MAR: medicamento de alto riesgo
* Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)

en el paciente (categoria G). Dada la especial relevancia
de los errores con dafio potencial, se muestran en la
Figura 3 los grupos de farmacos implicados en dichos
errores.

Los resultados de la regresion logistica univariante
mostraron que los pacientes que reunfan mas de 5 cri-
terios de riesgo presentaban 3,2 veces mas probabilidad
de tener un EC y 7,7 veces mas de que precisara una
intervencion del farmacéutico. La polimedicacion y la
pluripatologia estuvieron también asociadas a un mayor
riesgo de EC. Por otra parte, se encontraron asociados a
mayor probabilidad de precisar intervencién del farma-
céutico la polimedicacion y la prescripcion de un MAR
(Tabla 3).

Discusion

Los pacientes incluidos en el estudio reunieron un
elevado numero de criterios de riesgo. En los pacientes
en que se realizé la conciliacion se encontré una eleva-
da incidencia tanto de discrepancias entre la anamnesis
realizada en el SU y la HFT realizada por el farmacéutico,
como de EC al ingreso. La participacion del farmacéuti-
o evit6 algun EC en mas del 70% de los pacientes, en
mas de la mitad la necesidad de monitorizacion para
evitar el dafio y un dafo probable en casi el 20%. Los
errores identificados fueron fundamentalmente por

omision de medicacion que el paciente necesitaba. El
grado de aceptacion de las intervenciones por parte del
urgenciélogo fue muy alto, indicando que la presencia
de un farmacéutico en el Servicio de Urgencias permi-
te discernir con mayor precisiéon las discrepancias que
necesitan aclaracion, tal como ya han sefialado otros
autores'>'3. Las intervenciones en otros PRM fueron mi-
noritarias pero también bien aceptadas. El mayor cum-
plimiento de criterios de riesgo y la polimedicacion se
presentan como los factores asociados mas relevantes
tanto a la presencia de error de conciliaciéon como de
precisar intervencion farmacéutica.

Resulta dificil la comparacién con otros estudios de-
bido a los diferentes objetivos y metodologia utilizados.
Coincidimos con otros trabajos en el elevado porcentaje
de discrepancias entre la anamnesis farmacoterapeutica
realizada en el SU al ingreso hospitalario con respecto
a la HFT obtenida por el farmacéutico' %, confirmando
que sigue siendo un punto critico en el abordaje tera-
péutico de los pacientes que ingresan por el SU a pesar
de la extensién, cada vez mayor, de la historia clinica
Unica informatizada. También en esa direccién se puede
interpretar el hecho de que la mayoria de los errores
sean por omisién, siendo éste el tipo de error mas fre-
cuente también en la mayor parte de los estudios sobre
conciliacion al ingreso®79'2 seguido de la prescripcion
incompleta’® 9.
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Soler-Giner™ encuentran una incidencia mayor que
la nuestra (86,8%) de pacientes con discrepancias de
conciliacion, debido a que no realizaron la conciliaciéon
con el médico responsable, sino que consideraron como
errores las discrepancias sin justificar por el farmacéu-
tico. También en nuestro estudio las discrepancias que
precisaron aclaracion se redujeron al traducirlo a errores
de conciliacion aceptados por el urgenciologo, tal como
establecen los documentos de consenso?#. Sin embargo,
al compararnos con estudios que miden EC aceptado
por el médico responsable, encontramos una incidencia
menor de error que en el nuestro®’-'°, lo que resulta 16gi-
co teniendo en cuenta que nuestro procedimiento ha se-
leccionado a pacientes con mayor riesgo de tener error.
Por otra parte la comparabilidad también es limitada, ya
gue la mayoria de estos trabajos no se han realizado en
SU, sino en plantas de hospitalizacion?®2!. Hay que tener
en cuenta que en el ambito asistencial de los SU el ma-
nejo de la medicacién habitual es mas complejo, tanto
por la elevada presion asistencial, como por la propia pa-
tologia aguda del paciente, que hace que prevalezca el
problema urgente que hay que resolver en detrimento,
en ocasiones, del tiempo que requiere la realizacion de
la anamnesis farmacoterapéutica cuando no se dispone
de una informacioén de calidad.

Otros autores han abordado la participacion del far-
macéutico en SU de un manera mas amplia, teniendo
como objetivo su integracion en el equipo y la participa-
ciéon activa en la toma de decisiones, mediante la identi-
ficacion y resolucion de PRM. Asi, Ucha Sanmartin, des-
cribe los resultados de la integracion de un farmacéutico
a tiempo parcial en el SU en cuanto a la identificacion de
PRM, encontrando resultado positivos. De la misma ma-
nera Tomas Vecina et al'> concluyen que su integracion
facilita la deteccion y resolucién de PRM. Aunque dichos
estudios difieren del nuestro en el objetivo principal que
en nuestro caso se centra en la conciliacion terapéutica,
es interesante la comparacién porque se han realizado
en un entorno sanitario similar, en un SU 'y con una dedi-
cacién parcial del farmacéutico. En nuestro estudio tam-
bién se han analizado otros tipos de intervenciones como
se muestra graficamente en la figura 2 con un ejemplo,
en el que se intervino tanto en la conciliacién, como en
PRM inherentes a la medicacion domiciliaria, como a la
prescrita en Urgencias. De forma global la mayor parte
de este tipo de intervenciones han sido por adaptacion a
la gufa farmacoterapéutica del hospital en lo que coinci-
dimos con el primero de los estudios sefalados's.

Nos parece interesante resaltar que los sistemas de
prescripcion electronica que se incorporan en la actua-
lidad podrian solventar en parte muchos PRMs, aunque
temas esenciales como la adherencia al tratamiento re-
quieren necesariamente el contacto con el paciente o
su cuidador. Ademas, se ha demostrado que un elevado
numero de alertas en los sistemas informaticos no resul-
tan eficaces, ya que el exceso de “ruido” puede distraer

de los problemas realmente importantes, con lo que la
intervenciéon de un profesional, como el farmacéutico de
urgencias, experto en el medicamento y orientado al pa-
ciente sigue resultando necesaria y Util?2.

La asociacion de la necesidad de intervencién farma-
céutica con el mayor cumplimiento de factores de riesgo
también fue estimada en el trabajo de Tomas Vecina et
al’? con el que coincidimos, ademas, en determinados
factores asociados a intervencién como la polimedica-
cion. Hay abundantes referencias en la bibliografia en
cuanto a la asociacion de la polifarmacia y presentar
error de conciliacion o intervenciéon farmacéutica’'.
Nuestro estudio mostrd también una mayor intervencion
en pacientes con MAR, posiblemente por dirigir las ac-
tuaciones preferentemente hacia los medicamentos con
mas posibilidades de causar dafo en los pacientes.

Coincidimos con otros estudios en que muchos de los
errores no hubieran causado dafio al paciente?. Sin em-
bargo en un porcentaje, desde nuestro punto de vista
importante (58% de los pacientes), si hubieran causa-
do dafio o se hubiera tenido que intervenir. Esto debe
plantear la necesidad de ampliar el nimero de pacientes
subsidiarios de la aplicacion del PCT, intentando llegar
a la totalidad de los que retinen criterios de riesgo me-
diante una mayor dedicacién del farmacéutico en el SU.
Por otra parte, consideramos que una de las fortalezas
de este trabajo consiste en haber valorado la gravedad
potencial de los errores en equipo de farmacéuticos y ur-
genciélogos: mientras los errores han sido identificados
y resueltos por el equipo farmacéutico y el urgenciélogo
responsable del paciente, la atribucién de la gravedad
potencial la realizaron por consenso urgenciélogos aje-
nos al estudio. Esto aporté objetividad y nos permite ca-
librar la importancia del problema con mayor seguridad.

La elevada proporcién de pérdidas en el estudio apun-
ta a la principal limitacién de realizar la conciliacion de
manera temprana en el SU, ya que el estado clinico del
paciente en ese momento puede dificultar la realizacion
de la entrevista y ademas puede no disponerse de fuen-
tes de informacién alternativas (bolsa de medicacion o
informes) que pueden ser posteriormente solicitadas y
aportadas por la familia/cuidador. Ademas, en algunos
casos, existe dificultad para finalizar el proceso de con-
ciliacion a pesar de haber realizado la HFT, por factores
inherentes al servicio de urgencias: altas o derivaciones
del paciente antes de realizar la conciliacién con el res-
ponsable. Esto motivé la inclusion en el PCT de un do-
cumento especifico que permitiera trasmitir la historia
farmacoterapéutica realizada por el farmacéutico y sus
recomendaciones al siguiente responsable del paciente
con lo que intervino en un mayor nimero de pacientes.

Los SU originan la mayoria de los ingresos y hay que
tener en cuenta que es ahi donde se realiza la prime-
ra prescripcion, que sera continuada durante el ingreso
hospitalario, con los que los potenciales errores pueden
tener una gran repercusion'?. Realizar la conciliacion en
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el SU al ingreso hospitalario mediante la aplicacién del
procedimiento descrito nos ha permitido abordar de ma-
nera temprana los potenciales EC en los pacientes con
mayor riesgo de error, o mayor probabilidad de dafio
en caso de error, independientemente del servicio donde
ingresen, lo que aporta equidad a la seleccion de pacien-
tes. La alta prevalencia de pacientes con EC encontrada
y el elevado grado de aceptacion de las intervenciones
ha evitado algun error en la mayor parte de los pacientes
incluidos en el estudio. Consideramos que este hecho
justifica la extensiéon del procedimiento a todos los pa-
cientes de riesgo que ingresen por el SU.

Bibliografia

1. Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospi-
talizacién. ENEAS 2005. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consu-
mo;2006.

2. Rozich JD, Resar RK. Medicacién Safety: One organization’s
approach to the challlenge. J. Clin Outcomes Manage. 2001;8:27-
34.

3. Roure C, Aznar T, Delgado O, Fuster L, Villar I. Grupo coordinador
del grupo de trabajo de la SEFH de conciliacion de la medicacion.
Ediciones Mayo, Barcelona, 2009.

4. Gufa para la implementacion de programas de Conciliacion de la
Medicacion en los centros sanitarios. Sociedad Catalana de Farma-
cia Clinica. Enero 2009.

5. JCAHO JCoAoHO. Comprehensive Accreditation Manual for Hos-
pitals (CAMH): the Official Handbook. En: Organizations JCoAoH,
editor. Oakbrook Terrace, lllinois: Joint Commission Resources,
2006

6. Cornish PL, Knowles SR, Marchesano R, Tam V, Shadowitz S, Juur-
link DN, et al. Unintended medication discrepancies at the time of
hospital admission. Arch Intern Med. 2005;165:424-9

7. Delgado Sanchez O, Nicolas Pic6 J, Martinez Lopez |, Serrano Fabia
A, Anoz Jiménez L, Fernandez Cortés F. Errores de conciliacion en
el ingreso y en el alta hospitalaria en pacientes ancianos polime-
dicados. Estudio prospectivo aleatorizado multicétrico. Med Clin.
(Barc). 2009;133:741-4

8. Tomas Vecina S, Chanovas M, Roqueta F, Alcaraz J, Toranzo T. Gru-
po de trabajo EVADUR-SEMES. Emergencias 2010:22415-428

9. De Winter S, Spriet I, Indevuyst C, Vanbrabant P, Desruelles D,
Sabbe M e tal. Pharmacist-versus physician-acquired medication
history: a prospective study at the emergency departament. Qual
Saf Healt Care 2010:19:371-375

10. Soler-Giner E, Izuel Rami M, Villar Fernéandez I, Real Campana JM,
Carreras Lasfuentes P, Rambanaque Fernandez MJ. Calidad de la

17.

20.

21.

22.

23.

recogida de medicacién en urgencias: discrepancias de concilia-
cién. Farm Hosp. 2011;35(4):165-171

. Kent A, Harrington L, Skinner J. Medication Reconciliation by a

Pharmacist in the Emergency Departament: A Pilot Project. CJHP
2009 (62);3:238-242.

. Tomas Vecina S, Garcia Sanchez, L, Pascual Arce B, Riera Paredes I.

Programa de intervencion farmacéutica en el servicio de urgencias
para mejorar la seguridad del paciente. Emergencias 2010:22:85-
90.

. Ucha Martin M. Anélisis de los problemas relacionados con los me-

dicamentos tras la integracién de un farmacéutico en un servicio
de urgencias. Emergencias 2012;24:96-100.

. Iniesta Navalén C, Urbieta Sanz E, Gascon Canovas JJ, Madrigal

de Torres M, Pifiera Salmerén P. Evaluacion de la anamnesis far-
macoterapéutica realizada en el servicio de urgencias al ingreso
hospitalario. Emergencias. 2011;23:365-371

. Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos. Lista de medi-

camentos de alto riesgo.ISMP-Espafia.Diciembre 2007. Disponible
en: http:/Awww.ismp- espana.org/ ficheros /medicamentos_alto_
riesgo.pdf

. Iniesta Navalén C, Urbieta Sanz E, Gascon Canovas JJ. Anélisis de

las interacciones medicamentosas asociadas a la farmacoterapia
domiciliaria en pacientes ancianos hospitalizados. Rev Clin Esp.
2011;211:344-51

Calderén Hernanz B, Oliver Noguera A, Tomas Vecina S, Baena
Parejo MI, Garcia Pelaez M; Juanes Borrego A et al. Grupo RedFas-
ter (SEFH). Guia para la Conciliacion de los medicamentos en los
servicios de urgencias. Emergencias 2013;25:204-217.

. The National Coordinating Council for Medication Error Reporting

and Prevention (NCC MERP). NCC MERP Index for Categorizing
Medication Errors [Citado 05-4-12]. Disponible en: http:/Avww.
nccmerp. org/pdf/indexColor2001-06-12.pdf

. Allende Bandrés MA, Arenere Mendoza M, Gutierrez Nicolas F, Ca-

lleja Hernandez MA, Ruiz de la Iglesia F. Pharmacist-led medication
reconciliation o reduce discrepancies in transitions of care in Spain.
Int J Clin Phar . 2013 Dec;35(6):1083-90

Romero CM, Salazar N, Rojas L, Escobar L, Grifién H. Berasin MA et
al. Effects of the a preventive interventions program on the reduc-
tion of medication errors in critically ill adult patients. J Crit Care.
2013;28(4):451-60

Effect of medication reconcilaition on unintentional medication
discrepancies in acute hospital admisions of elderly adults:a multi-
center study. J Am Geratr Soc. 2013;61 (8):1262-8

Evaluacion de la calidad de las intervenciones farmacéuticas en ur-
gencias basada en la evidencia cientifica. M. Pérez Ledn, H. Alonso
Ramos, S. Gonzalez Munguia, S. M. Marrero Penichet, R. Molero
Gomez. Farm Hosp. 2014,38(2):123-129

Lessard S, DeYoung |, Vazzana N. Medication discrepancies affec-
ting senior patients at hospital admission. Am J Health Syst Pharm.
2006;63:740-3.





