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RESUMEN

Objetivos: Evaluar el proceso de conciliacion de la
medicacion en el Servicio de Urgencias y analizar
los problemas relacionados con la medicacion
identificados, su gravedad potencial y las inter-
venciones farmacéuticas realizadas durante este
proceso.

Métodos: Estudio observacional prospectivo,
realizado en el Servicio de Urgencias de un hospital
de tercer nivel. Se recogieron los datos correspon-
dientes durante tres meses (abril-junio 2020). Se
elaboraron criterios de priorizacion, para poder se-
leccionar a los pacientes con mayor riesgo de sufrir
errores de conciliacion. El proceso de conciliacion
se llevo a cabo mediante: Historia Clinica Elec-
trénica, historial farmacoterapéutico de atencion
primaria y prescripcion electronica en el Servicio
de Urgencias. Se consideraron errores de concilia-
cion todas las discrepancias no justificadas por el
meédico y se valoraron su gravedad potencial segun
National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention.

Resultados: Se incluyeron 23 pacientes, 13 fueron
hombres. La edad media fue de 77,8 afios (DE
11,2). Durante el proceso de conciliacion se en-
contraron 116 discrepancias, de éstas 56 (48,3%)
precisaron aclaracion. Se detectaron 36 errores de
conciliacion, éstos fueron por: omision medicamen-
to (n=18; 50%), error de dosis (n=13; 36,1%) 0 error
en la frecuencia de administracion (n=5; 13,9%). La
aceptacion de estas intervenciones de conciliacion
fue del 92,6%. Ademas, se realizaron 22 intervencio-
nes farmacéuticas con una aceptacion del 100%.

Conclusiones: La realizacion de un proceso de con-
ciliacion de la medicacion en el Servicio de Urgen-
cias ha evitado errores de medicacion, la mayoria
de ellos con relevancia clinica y ha mejorado la
atencion farmacoterapéutica de estos pacientes.

Palabras clave: Conciliacion terapéutica, servicio
de urgencias, atencion farmacéutica, prescripcion,
discrepancias.

Acrénimos:

DE: Desviacion Estandar.

n: NUmero de casos.

SD: Standard Deviation.

EA: Eventos Adversos.

ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a
la Hospitalizacion

EM: Errores de Medicacion.

CM: Conciliacion de la Medicacion.

JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
SEFH: Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria.
EC: Error de Conciliacion.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the medication reconcilia-
tion procedure in the Emergency Department and
to analyze the medication-related problems identi-
fled, their potential severity and the pharmaceutical
interventions made during this process.

Methods: It was conducted a prospective and ob-
servational study in the Emergency Department of
a tertiary care hospital. Data were collected during
three months (April-June 2020). Priority criteria
were developed in order to select patients with a
higher risk of suffering reconciliation errors. The
reconciliation process was carried out by means of:
Electronic Medical Record, primary care pharma-
cotherapeutic history and electronic prescription

in the Emergency Department. All discrepancies
not justified by the physician were considered
reconciliation errors and their potential severity was
assessed according to the National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Preven-
tion.

Results: 23 patients were included, 13 were men.
The average age was 77.8 years (SD 11.2). During
the reconciliation process 116 discrepancies were
found, 56 (48.3%) of which required clarification. 36
reconciliation errors were detected, these were due
to: medication omission (n = 18; 50%), dosage error
(n=13; 36.1%) or administration frequency error
(n=5;13.9 %). The uptake of these reconciliation
interventions was 92.6%. In addition, 22 pharma-
ceutical interventions were performed with 100%
acceptance.

Conclusions: The implementation of a medication
reconciliation process in the Emergency Depart-
ment prevented medication errors, most of them
with clinical relevance. Besides, it improved the
pharmacotherapeutic care of these patients.

Key words: medication reconciliation, emergency
department, pharmaceutical care, prescribing,
discrepancies.

SU: Servicios de Urgencias.

REDFASTER: Grupo de Atencion Farmacéutica en Urgecias.
EVADUR: Eventos adversos ligados a la asistencia en los
servicios de urgencias de hospitales espafioles

HCE: Historia Clinica Electrénica.

IRC: Insuficiencia Renal Croénica.

IBM SPSS Statistics: IBM Statistical Package for the Social
Sciences.

ATC: Anatomical, Therapeutic and Chemical.
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Introduccion

La Seguridad del Paciente constituye un componente clave de la calidad
asistencial que ha adquirido gran relevancia en los ultimos afos tanto para
los pacientes y sus familias, que desean sentirse seguros y confiados en los
cuidados sanitarios recibidos, como para las gestores y profesionales que
desean ofrecer una asistencia sanitaria segura, efectiva y eficiente®.

La actividad sanitaria es compleja y lleva consigo riesgos inherentes y no
intencionados derivados de la misma. Esto puede dar lugar a la aparicion de
eventos adversos (EA), los cuales representan una causa de elevada mor-
bi-mortalidad en todos los sistemas sanitarios desarrollados.

El Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion
(ENEAS) concluyo que la incidencia de eventos adversos en los hospitales
espafoles era del 9,3%, una cifra similar a la de los estudios realizados en
paises americanos, australianos y europeos con una metodologia parecida.
En el 37,4% de los casos el evento adverso presentado estuvo relacionado
con la medicacién (entre las tres primeras causas de aparicion del EA)®).

Los acontecimientos adversos relacionados con medicamentos (EM) cons-
tituyen un importante problema de salud publica, debido a su elevado im-
pacto tanto clinico como econdomico. De hecho, la Joint Commission on
Acreditation of Healthcare Organizations mostraba que los EM eran la cuarta
causa de muerte o pérdida de funcionalidad en pacientes hospitalizados y
que ocurrian principalmente en los momentos relacionados con cambios de
responsable de pacientes y cambios entre los distintos niveles asistenciales
(atencion primaria y especializada)®.

La conciliaciéon de la medicacion (CM) es el proceso formal y estandarizado
de obtener la lista completa de la medicacion previa de un paciente, compa-
rarla con la prescripcion activa, y analizar y resolver las discrepancias encon-
tradas. Este proceso se ha disefiado para prevenir EM en los momentos en
los que se produce la transicion del paciente entre los distintos niveles asis-
tenciales. Su objetivo es garantizar a lo largo de todo el proceso asistencial
que los pacientes reciben los medicamentos necesarios que estaban toman-
do previamente, con la dosis, via de administracion y frecuencia correctas y
adecuadas a la situacion actual del paciente®.

Fue en el afio 2003, la JCAHO quien por primera vez contemplo la concilia-
cion entre los objetivos para mejorar la seguridad de los pacientes. Le si-
guieron en 2005, la OMS y en 2007, The National Institute for Health and
Clinical Excellence conjuntamente con la National Patient Safety Agency de
Inglaterra®®.

La SEFH, en su documento 2020, hacia el futuro con seguridad, incorporo
entre sus objetivos estratégicos para el afio 2020, la existencia en el 100%
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de hospitales de procedimientos normalizados de conciliacion de la medica-
cion habitual tanto al ingreso como al alta®.

El proceso de CM consta de las siguientes etapas:
1. Elaboracion de la lista de medicacion previa del paciente.
2. Revision de la lista de medicacion activa prescrita.

3. Comparacion y deteccion de discrepancias aparentemente no justificadas que requie-
ren aclaracion.

4. Aclaracion con el prescriptor.
5. Documentacion de los cambios realizados.

6. Elaboracion de una lista de «medicacion conciliada».

El procedimiento optimo es realizar la entrevista y elaborar la lista de medica-
cion domiciliaria previa antes de cualquier prescripcion; esto habitualmente
no es posible, por lo que se recomienda realizar la CM en las primeras 24
horas desde el ingreso en el Servicio Clinico correspondiente.

La lista de medicacion domiciliaria, ademas de incluir informacion basica
para la conciliacion de la medicacion, debe contener informacion comple-
mentaria sobre: alergias/intolerancias, suspension previa de medicamentos
por efectos secundarios, asi como medicamentos de venta libre, plantas me-
dicinales o medicamentos que se tome el paciente de forma discontinua.

Se define discrepancia como cualquier diferencia encontrada entre la medi-
cacion domiciliaria cronica que el paciente tomaba previamente y la medica-
cion prescrita en el hospital. La presencia de una discrepancia no constituye
necesariamente un error de medicacion. 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 interven-
ciones con las que la medicacion habitual pudiera interferir. En estos casos
se trata de una discrepancia justificada (Tabla 7).

L L ) } ) ) , -, Tabla 1.
Decision meédica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, frecuencia o via en funcion de Discrepancias

la nueva situacion clinica Justificadas

Decision médica de cambio posolagico o de via de administracion de un medicamento en funcion de
la nueva situacion clinica

Inicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica

Sustitucion terapeutica segun la Guia Farmacoterapeutica del hospital vy los Programas de Intercam-
bio Terapéutico

También se pueden encontrar discrepancias que requieren aclaracion (Tabla
2), éstas deben ser comunicadas al médico responsable. Toda discrepancia
no justificada se considera error de conciliacién (EC).

Borras Marti F, et al. Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de urgencias
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Omision d di Tabla 2. Discrepan-
mision de medicamento cias que requieren

El pacie,nvte to‘mab,a‘um medicamvemo necesario y no se ha prescrito sin que exista justificacion clini- aclaracién
ca explicita o implicita para omitirlo

Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento
Se modifica la dosis, la via o la frecuencia con que el paciente lo tomaba sin que exista justificacion
clinica, explicita o implicita, para ello

Prescripcion incompleta
La prescripcion del tratamiento cronico se realiza de forma incompleta y requiere aclaracion

Medicamento equivocado
Se prescribe un nuevo medicamento sin justificacion clinica, confundiéndolo con otro que el paciente
tomaba y que no ha sido prescrito

Inicio de medicacion
Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay justificacion clinica, explicita o
implicita, para el inicio

El proceso de conciliacion de la medicacion puede revelar no soélo errores
de conciliacion, sino otros problemas relacionados con los medicamentos,
como interacciones, contraindicaciones o duplicidades entre la medicacion
domiciliaria y la que se prescribe de nuevo en el centro.

En la evaluacion de la gravedad de los errores de conciliacion, se puede uti-
lizar la clasificacion del National Coordinating Council for Medication Error
Reporting and Prevention® donde se clasifica por categorias (A - 1) los dis-
tintos tipos de errores. Considerando la categoria A como no error, pero con
posibilidad de que se produzca, hasta la categoria | que se incluye dentro de
error potencialmente mortal, donde las categorias intermedias tienen sus
diferentes puntos de vista de error y potencialidad del dafio.

El proceso de CM es especialmente importante cuando se producen cam-
bios en el nivel de asistencia sanitaria. Uno de los momentos clave para rea-
lizar la CM es al ingreso hospitalario.

Los Servicios de Urgencias (SU) se caracterizan por su elevado nivel de com-
plejidad, intensidad de sus actividades, necesidad de toma de decisiones ra-
pidas, atencion a patologias muy diversas y un elevado flujo de pacientes.
Por todo ello, el SU es especialmente sensible a la aparicion de EM. Ademas,
habitualmente es la puerta de entrada del paciente en el hospital, por lo que
la deteccion de errores en este momento de ingreso supondria la resolucion
de los mismos desde el inicio, evitando que éstos se trasladen a las plantas
de hospitalizacion.

El grupo de Atencién Farmacéutica en Urgencias (REDFASTER) llevé a cabo
un estudio multicéntrico en los SU de hospitales espafnoles y detecto la pre-
sencia de discrepancias entre la medicacion habitual y la que fue registrada
en la historia clinica en el 79% de los pacientes®. En 2010, se publicd el estu-
dio EVADUR para estudiar los EA ligados a la asistencia sanitaria en los SU.
Se observo que el 12% de los pacientes tuvo algun EA, el 70% fue evitable y
el 37,5% estuvo relacionado con la medicacion(?.

Borras Marti F, et al. Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de urgencias 10
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Objetivos

Realizar el proceso de conciliacion de la medicacion en el Servicio de Urgen-
cias.

Analizar los problemas relacionados con la medicacion identificados y las
intervenciones farmacéuticas realizadas durante el proceso de CM.

Métodos

Estudio observacional prospectivo, realizado en el SU de un hospital que
atiende a un area de poblacion de 110.000 habitantes.

Se elabord un protocolo para el desarrollo e implantacion del procedimiento
de conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario desde el Servicio de Urgen-
cias.

Se recogieron los datos correspondientes durante tres meses (abril-junio
2020). La poblacion de estudio fueron todos los pacientes mayores de 18
anos, pendientes de ingreso hospitalario desde el SU durante el horario de
presencia fisica de un farmacéutico (lunes a viernes de 8 a 15 horas). Debi-
do a que habitualmente el nimero de pacientes en el SU con estos criterios
de inclusion era superior al tiempo que el farmacéutico tenia disponible, se
elaboraron criterios de priorizacion, para poder realizar la CM a los pacientes
gue cumplian un mayor numero de estos criterios.

Criterios de priorizacion de pacientes para CM:

+ Edad mayor de 65 afios

« Pluripatologia: dos 0 mas patologias cronicas

- Polimedicacion: toma habitual de cinco o0 mas medicamentos(

+ Paciente con patologia que afecta al metabolismo/ eliminacién de farma-
cos: insuficiencia renal cronica o hepatica

* Prescripcion de medicamentos de alto riesgo y/o estrecho margen tera-
péutico (la guia de CM en los SU del grupo REDFASTER recomienda que
el tiempo de conciliacion de estos medicamentos debe ser inferior a 4
horas)('?.

* Prescripcion de medicamentos implicados en interacciones clinicamente
relevantes (antiagregantes plaquetarios, inhibidores de la bomba de proto-
nes, anticoagulantes y diuréticos fundamentalmente) (9.

Los datos demograficos, patologias previas, motivo de ingreso, diagndésticoy
datos analiticos y clinicos se recogieron a través de la historia clinica electro-
nica (HCE). El historial farmacoterapéutico del paciente se obtuvo a través de
la anamnesis realizada en el SU y los registros de la prescripcion electronica
de atencion primaria. La prescripcion de la medicacion en el SU se consulto
en el programa de Unidosis Farmatools Dominion®.

Borras Marti F, et al. Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de urgencias
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Las variables recogidas fueron:

+ Demograficas: sexo y edad.

« Clinicas: situacion cognitiva, patologias cronicas, motivo de ingreso y po-
sible diagndstico, insuficiencia renal crénica (IRC), insuficiencia hepatica,
resultados analiticos.

+ Farmacoldgicas: numero de medicamentos habituales paciente, listado de
medicacion habitual del paciente (principio activo, dosis, frecuencia y via
de administracién), presencia de medicamentos de alto riesgo, estrecho
margen terapéutico y/o implicados en interacciones relevantes.

La CM se realizo con el facultativo responsable del paciente en el SU, consi-
derandose error de conciliacion cualquier discrepancia no justificada. Ade-
mas, se registraron las intervenciones farmacéuticas realizadas durante el
proceso de CM: interacciones, duplicidades, ajuste por IRC, alergias y otros
problemas relacionados con los medicamentos.

Las variables respecto a la CM evaluadas fueron:

- Discrepancias justificadas: inicio de medicacién, cambio de via de admi-
nistracion del medicamento, suspension por la nueva situacion clinica del
paciente o sustitucion terapéutica para la adaptacion a la guia farmacote-
rapéutica del hospital.

+ Discrepancias no justificadas o errores de conciliacion: omision del medi-
camento, diferente dosis o frecuencia de administracion.

+ Intervenciones farmacéuticas realizadas: ajuste de dosis y/o frecuencia se-
gun la funcion renal del paciente, interacciones, alergias y/o intolerancias,
duplicidades y otras intervenciones en base a las necesidades de cada pa-
ciente.

Se valoro la gravedad potencial de los errores encontrados segun National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention.

El tratamiento estadistico de los datos se realizé con el programa IBM SPSS
Statistics® version 26. Los analisis descriptivos se realizaron calculando las
medidas de tendencia central y dispersion de las variables cuantitativas y las
frecuencias para las variables cualitativas.

La investigacion se realizo siguiendo las pautas éticas internacionales para
la investigacion relacionada con la salud con seres humanos elaboradas
por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS) en colaboracién con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 4.

Borras Marti F, et al. Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de urgencias



Pharm Care Esp. 2021,23(5):6-18.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 23 pacientes, de los cuales 13 fueron hombres.
La edad media fue de 77,8 afios (DE 11,2). Las caracteristicas demograficas
y clinicas de los pacientes se muestran en la Tabla 3.

De los 6 criterios de inclusion establecidos, los pacientes incluidos cumplie-
ron de mediana 5 criterios (1-6). La mayoria de los pacientes eran polimedi-
cados (91,3%) y pluripatolégicos (95,6%). La media de patologias de base
que presentaban los pacientes fue de 6 (DE 2,6) y el nimero de medicamen-
tos domiciliarios por paciente fue de media 10 (DE 4,2). Las principales pato-
logias de ingreso fueron relacionadas con el sistema cardiovascular (34,7%),
seqguidas por patologias respiratorias (30,4%). El 21,7% de los pacientes a los
que se les realizo la CM estaban incluidos en el plan de atencion al paciente
cronico complejo de la Comunidad Autonoma.

N (%) Media (DE)
Sexo (masculino) 13 (56,5)
Edad 778 afios (11,2)

Patologias de ingreso
Aparato Cardiovascular 8
Aparato Respiratorio 7(30,4)
Aparato Urinario 4

Aparato Digestivo 2(8,7)
Aparato Nervioso 1(4,3)
Otros 1(4.3)
N.° medicamentos habituales 10 (4,2)
del paciente

Criterios de Inclusion

>05 afos 20 (87)
Pluripatologia 22 (95,6%)
Polimedicado 27(91,3%)
Insuficiencia renal cronica 12 (52,2%)
Medicamentos del alto riesgo 16 (69,5%)
Medicamentos interacciones 18 (78,2%)

Durante el proceso de conciliacion se encontraron un total de 116 discrepan-
cias, de éstas 56 (48,3%) precisaron aclaracion por parte del médico respon-
sable. Se detectaron 36 errores de conciliacion, o que supone un 31% de las
discrepancias encontradas, afectando a 15 pacientes (65,2%). Estos errores
detectados fueron por: omisién medicamento (n=20; 55,6%), error de dosis
(n=14; 38,9%) o error en la frecuencia de administracion (n=2; 5,5%). En las Fi-
guras 1y 2 se detallan los medicamentos implicados en los errores de conci-
liacion agrupados por grupo terapéutico segun la escala ATC. La aceptacion
de estas intervenciones de conciliacion por parte del médico fue del 92,6%.

Borras Marti F, et al. Conciliacion terapéutica al ingreso hospitalario en el servicio de urgencias
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Se realizaron 22 intervenciones farmacéuticas (otras intervenciones no re-
lacionadas con la conciliacion de la medicacion), de las cuales fueron acep-
tadas en el 100% de los casos. Estas intervenciones se realizaron en 12 pa-
cientes. Las caracteristicas de las principales intervenciones farmacéuticas
se especifican en la Figura 3. De los 12 pacientes (52,2%) que presentaban
insuficiencia renal en diferentes estadios segun su filtrado glomerular, 7 re-
quirieron ajuste de dosis de algun farmaco prescrito.
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AJUSTE A FUNCION RENAL Ceftriaxona (n=2) f Enoxaparina {(n=1) / Levofloxacino {n=4)
Prescripcion famotidina +omeprazol (n=1) Figura 3. Caracte-
DUPLICIDADES L . L risticas de las prin-
Prescripcién duplicada de levotiroxina (n=1} cipales intervencio-
nes farmacéuticas
realizadas
Amoxicilina/clavulanico en alérgico a penicilina {(n=1)
ALERGIAS .
Intolerancia severa a lactosa {n=1)
DOSIFICACION A2|tr0.m-|.cma cada18 horas/ Clproﬂoxacmo cada 8 horas/
ANTIBISTICOS Amoxicilinafclavulanico 1 g/200mg 2 viales cada 8 horas/

Omision dosis de carga de Tigeciclina

Se establecieron dos acciones a la vista de las intervenciones farmacéuticas
realizadas:

1. Creacion de un protocolo en el programa informatico: protocolo de perfusion intrave-
nosa de omeprazol para el tratamiento de hemorragia digestiva alta. Ante las dudas
detectadas en la prescripcion de omeprazol en perfusion y la estabilidad concreta de la
mezcla, se decidio crear este protocolo para facilitar la prescripcion a los facultativos y
evitar asi errores de medicacion.

2. Realizacion de un curso de formacion sobre antibidticos, incidiendo en la dosificacion
de los mismos: dosis correcta, farmacos que requieren dosis de carga, ajuste de dosis
en insuficiencia renal y frecuencia de administracion adecuada.

En cuanto a la gravedad potencial de los errores de conciliacion encontra-
dos, el 48,3% no hubiera causado dafio en el paciente, siendo el resto clini-
camente relevantes. De estos ultimos, la mayoria (72,7%) eran de categoria
D (requiere monitorizacion para evitar el dafio) y el resto categoria E (hubiera
causado dafio temporal).

En el caso de las intervenciones farmacéuticas realizadas, la gravedad po-
tencial de los errores de medicacion fue clinicamente relevante en el 63,6%
de los casos. Las categorias fueron: categoria D (n=8), categoria E (n=5) y
categoria F (n=1).

* *
Discusion
Los pacientes incluidos en el estudio reunian un elevado numero de los cri-
terios de inclusion establecidos. Se observaron una gran cantidad de dis-

crepancias en cuanto a la conciliacion de la medicacion, la mayoria de ellas
justificadas por la nueva situacion clinica del paciente.
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Los errores de conciliacion encontrados afectaron a un elevado porcentaje
de los pacientes incluidos en el estudio, siendo el error por omision el mas
frecuente.

Las intervenciones farmacéuticas mas frecuentes fueron las de
ajuste del farmaco a funcion renal y la dosificacion de antibidti-
cos (figura 3). La intervencién mayoritaria fue el ajuste de dosis a
la funcion renal del paciente (segun el valor de filtrado glomerular).
El grado de aceptacion del proceso de conciliacion (92,6%) y de las interven-
ciones farmacéuticas (100%) realizadas fue muy alto, estando en consonan-
cia con otros estudios como el de Urbieta Sanz et al.("™® con una aceptacion
del 73,9% vy 97% respectivamente.

Coincidimos con otros estudios en el elevado numero de discrepancias en-
contradas durante el proceso de conciliacion, afectando a un alto porcentaje
de pacientes incluidos en estos estudios®.

En el estudio de Urbieta Sanz et al.("® se obtuvo un porcentaje de errores de
conciliacién (29,6%) muy similar al de nuestro estudio (31%). Sin embargo,
el porcentaje de intervenciones farmacéuticas realizadas en su estudio fue
superior, esto puede ser debido a que la realizacion de intercambio terapéu-
ticos para la adaptacion de la medicacion a la guia del hospital la tuvieron en
cuenta como intervencion farmacéutica, y en nuestro estudio no se contabi-
lizaron dichos intercambios9.

El articulo de Ucha Sanmartin analiza los resultados obtenidos derivados de
la integracion de un farmacéutico en el Servicio de Urgencias, encontrado
resultados muy positivos en cuanto a la deteccion y resolucion de problemas
relacionados con los medicamentos(®).

En cuanto a la gravedad potencial de los errores de conciliacion y de las in-
tervenciones realizadas coincidimos con otros estudios en que un porcenta-
je importante tienen relevancia clinica (fundamentalmente de categoria D).
Esto pone en relieve, mas aun la importancia de ampliar este estudio para
llegar a un mayor nimero de pacientes®').

Este estudio presenta dos limitaciones, un nimero de pacientes reducido,
debido a la falta de tiempo durante la jornada laboral del farmacéutico para
realizar un correcto proceso de conciliacion y el tiempo de duracion del estu-
dio que fue de 3 meses.

Para poder llevar a cabo la conciliacion de la medicacion es necesaria la
presencia del farmacéutico en el Servicio de Urgencias, mediante la asisten-
cia diaria al servicio. De esta forma, se puede poner en marcha el proyecto
de conciliacion de una forma continua en el tiempo e incluyendo un mayor
numero de pacientes. Es interesante realizar la ampliacion de este estudio
durante un periodo de tiempo mayor y con una mayor dedicacion laboral del
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farmacéutico para poder aumentar el numero de pacientes incluidos y obte-
ner asi resultados mas robustos.

Conclusiones

El proceso de conciliacion de la medicacion en el Servicio de Urgencias es
esencial para mejorar la continuidad asistencial farmacoterapéutica entre
los distintos niveles asistenciales, aumentar la seguridad del paciente y opti-
mizar la farmacoterapia de los mismos.

Este Servicio es clave, ya que la mayoria de los ingresos se realizan a través
del mismo, y los errores que se producen a este nivel pueden arrastrarse du-
rante el ingreso hospitalario.

Se han detectado un elevado numero de errores de conciliacion y se han
realizado intervenciones farmacéuticas a la mayoria de los pacientes inclui-
dos en el estudio. Su deteccion y correccion son fundamentales para evitar
dafios potenciales a los pacientes y mejorar asi la seguridad y calidad de Ia
asistencia sanitaria.

Mas de la mitad (51,7%) de los errores de conciliacion detectados tienen re-
levancia clinica, siendo fundamentalmente de categoria D.
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