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RESUMEN

Objetivo: Analizar los errores de conciliacion en el Servicio
de Urgencias (SU) de un hospital de tercer nivel.

Material y método: Estudio unicéntrico, prospectivo de no-
viembre-2019 a febrero-2020 en las unidades de Observacion
y Corta Estancia del SU. Se incluyeron todos los pacientes po-
limedicados. El circuito de conciliacién siguié las directrices
del método FASTER, metodologia elaborada por el grupo
RedFaster. Variables recogidas: edad, sexo, medicamentos
cronicos, discrepancias no justificadas (discrepancias no re-
sueltas y errores de conciliacién), tipo de error y medica-
mento implicado. Se clasifico los errores de conciliacién
segln su gravedad, si implicaban medicamentos de alto
riesgo o si podian causar sindrome de retirada.

Resultados: Se incluyeron 380 pacientes. Edad media: 74
anos (28-95). 60% hombres. Se conciliaron 3.529 medica-

mentos crénicos, con una media de 9 por paciente, y se re-
gistraron 375 discrepancias no justificadas (81% errores de
conciliacion y 19% discrepancias no resueltas). El tipo de
error mas frecuente fue la omision de la medicacion (58%),
y los grupos terapéuticos mas implicados fueron hipnético-
sedantes (16%) seguido de hipolipemiantes (12%). En el
45% de los errores estuvo implicado algin medicamento
de alto riesgo, y en el 32% de las omisiones, medicamentos
que pudieron causar sindrome de retirada.

Conclusiones: Estos resultados corroboran la idea de que la
conciliaciéon de la medicacion es una practica basica para la
seguridad del paciente, especialmente en los polimedicados.
Las caracteristicas de los SU los hacen especialmente vulne-
rables a la aparicién de errores de medicacion, por lo que la
presencia de un farmacéutico como responsable de los pro-
gramas de conciliacién esta justificada.
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Medication reconciliation errors in an Emergency

Department
SUMMARY

quent type of error was the omission of
medication (58%), and drugs most
often involved were sedative-hypnotics

Objective: To analyze the medication re-
conciliation errors in the Emergency De-
partment (ED) of a third level hospital.
Methods: Prospective study from No-
vember-2019 to February-2020 in the
Observation and Short Stay units of
the ED. All polymedicated patients
were included. The reconciliation cir-
cuit followed the guidelines of the
FASTER method, a methodology vali-
dated and developed by the RedFaster
group. Variables collected: age, sex,
chronic medications, unjustified discre-

pancies (unresolved discrepancies and
reconciliation errors), type of error and
drug involved. Reconciliation errors
were classified according to their seve-
rity, whether they involved high-risk
drugs or whether they could cause
withdrawal syndrome.

Results: 380 patients were included.
Mean age: 74 years (28-95). 61% men.
A total of 3,529 chronic drugs were re-
viewed [9 drugs/patient (5-20)], and 375
unjustified discrepancies were recorded
(81% reconciliation errors and 19% un-
resolved discrepancies). The most fre-

(16%) followed by hypolipemics (12%).
In 45% of the errors some high-risk me-
dication was involved, and in 32% of
the omissions, medications that could
cause withdrawal syndrome.
Conclusion: These results corroborate
the idea that medication reconciliation
is an important practice for patient sa-
fety, especially in polymedicated pa-
tients. The characteristics of the EDs
make them especially vulnerable to the
appearance of medication errors, so the
inclusion of a pharmacist as a responsible
for reconciliation programs is justified.

Key words: Medication reconciliation, emergency department, discrepancy, pharmacist.

INTRODUCCION

Los medicamentos son la herramienta terapéutica mas utilizada
en la lucha contra la enfermedad?. Sin embargo, los errores de
medicacion (EM) y las practicas inseguras asociadas al uso de
los medicamentos son una de las principales causas de dafno
evitable en los sistemas de salud de todo el mundo, segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)2. Segun datos de la

Joint Commision on Acreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) los EM son la cuarta causa de muerte o pérdida de
funcionalidad en pacientes hospitalizados ocurriendo principal-
mente en las transiciones asistenciales, debido sobre todo a dé-
ficits de comunicacién entre los diferentes responsables del
paciente3. Es por ello que la seguridad del paciente se ha con-
vertido en un componente clave de la calidad asistencial®.
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La conciliacién de la medicacion es una préactica que se
ha desarrollado con el objetivo de mejorar la comunicaciony
disminuir estos errores, garantizando que el paciente recibe
en cada momento la medicacion correcta a lo largo de toda
su asistencia®. Se define como un proceso formal consistente
en la obtencion de un listado completo y exacto de la medi-
cacion previa del paciente y compararlo con la prescripcion
médica después de la transicion asistencial. Si se encuentran
discrepancias deben considerarse, y, si es necesario, modificar
la prescripcién médica para finalmente comunicar al siguiente
responsable del paciente la nueva lista conciliada®.

En nuestro pais, tanto la Estrategia para el Abordaje de
la Cronicidad del Sistema Nacional de Salud (2012)” como
la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional
de Salud (Periodo 2015-2020)2 recogen la necesidad de es-
tablecer practicas de conciliacion de la medicacion durante
las transiciones asistenciales, especialmente en pacientes
cronicos polimedicados. La Sociedad Espafola de Farmacia
Hospitalaria (SEFH) en su documento “2020 hacia el futuro
con seguridad”, incorpora entre sus objetivos estratégicos
para el aflo 2020 la existencia en el 100% de los hospitales
de procedimientos normalizados de conciliacion de medi-
cacion tanto al ingreso como al alta®.

Si bien es cierto que lo ideal seria conciliar la medicacion
siempre que se produzca un cambio de responsable del pa-
ciente que implique actualizacién del tratamiento, la concilia-
cion en los Servicios de Urgencias (SU) cobra especial relevancia,
ya que, ademas de ser un punto especialmente sensible para
que se produzcan EM debido a sus caracteristicas (elevada
carga asistencial, toma de decisiones rapidas, atencién a pato-
logia muy diversa, alta rotacion del personal...), es la principal
puerta de entrada al hospital. La actuacion a este nivel sirve
para resolver desde el inicio los problemas relacionados con la
medicacion y evitar que estos se transmitan al &rea de hospita-
lizacién o que se reproduzcan al alta.

A nivel nacional existen diversos trabajos relacionados con
EM en los SU. Entre ellos se encuentra el estudio EVADUR'™
(Eventos Adversos ligados en los Servicios de Urgencias de hos-
pitales) —un estudio realizado en 21 SU espafioles— pone de ma-
nifiesto que el 12% de los pacientes incluidos en el estudio tuvo
alguin evento adverso (EA), casi el 55% estaba relacionado con
la medicacion y el 70% era evitable. Otro estudio llevado a cabo
en un SU de un hospital de tercer nivel de nuestro pais, concluye
que el 43% de los pacientes presentd algun error de concilia-
cion'. Un estudio multicéntrico desarrollado en los SU de 11
hospitales espanoles detectd que un 79% de los pacientes pre-
sentaban discrepancias no justificadas'2.

Respecto al impacto de la conciliacién, en un meta-ana-
lisis sobre la importancia de la participacion del farmacéutico
en los programas de conciliacion, su inclusién permitié redu-
cir las visitas a urgencias y de reingresos debidos a reacciones
adversas a la medicacion's.

A pesar de que la conciliacion de la medicacion es una
practica segura reconocida como prioritaria para la seguridad
del paciente por organismos como la OMS, JCAHO o NICE
(National Institute for Health and Care Excellence) su grado
de implantacion en general es bajo®, ademas de no estar de-
finido el personal sanitario responsable de llevarlo a cabo®.

OBJETIVO

Analizar los errores de conciliacion tras la implantacion de un
programa de conciliaciéon de medicacion en las unidades de Ob-
servacion y Corta Estancia del SU de un hospital de tercer nivel.

Anadlisis de errores de conciliacion en un Servicio de Urgencias

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio unicéntrico, prospectivo y de interven-
cion, de noviembre 2019 a febrero 2020 y durante el hora-
rio de manana del farmacéutico (de lunes a viernes, de
8.00h a 15.00h) en las unidades de Observacién y Corta Es-
tancia del SU en un hospital de tercer nivel.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes ingresados
en las unidades previamente mencionadas que estuvieran en
tratamiento con 5 farmacos crénicos o mas. Se excluyeron
aquellos con sedacién paliativa, asi como los pacientes insti-
tucionalizados.

El circuito de conciliacion siguid las directrices del mé-
todo FASTER'™, metodologia sistematica de trabajo previa-
mente validada y elaborada por el grupo RedFaster:

e Revision de la informacion clinica

Se revisaron tanto los evolutivos del paciente en el epi-
sodio actual en el SU para conocer el motivo de ingreso,
analiticas y constantes, asf como informes médicos previos
para conocer sus antecedentes.

e Obtencion de un listado completo y exacto de toda la
medicacion domiciliaria al ingreso

Se revisaron todas las fuentes de informacién disponi-
bles: receta electronica (RE), historia clinica e informes tanto
de atencién primaria como hospitalaria (Altamira®). Esta in-
formacion se verificd mediante una entrevista clinica con el
paciente y/o cuidadores responsables de la administracion
de medicamentos.

e Comparacién de la historia completa de medicacion
domiciliaria con la medicacién prescrita en el SU

Se compard la lista completa de medicacion del paciente
con la prescrita por el médico en el programa de prescrip-
cion electronica del hospital (PEA®).

e Resolucion de las discrepancias encontradas con el
meédico responsable del paciente

Las discrepancias encontradas aparentemente no justi-
ficadas se comunicaron via oral al médico responsable. Si el
médico:

— Justifica la discrepancia: discrepancia justificada.

— Modifica el tratamiento: se asume error en la concilia-
cion.

— En los casos en los que no se pudo llegar a aclarar la
discrepancia con el prescriptor de forma inequivoca: discre-
pancia no resuelta.

Se recogieron las siguientes variables descriptivas en una
hoja de calculo Excel: pacientes conciliados, edad, sexo y
medicamentos crénicos por paciente, ademas, se registrd
el destino del paciente (ingreso vs. alta).

Las variables de resultado recogidas fueron: nimero de
medicamentos crénicos conciliados por paciente y nimero
de discrepancias no justificadas (desglosadas en discrepan-
cias no resueltas y errores de conciliacion), tipo de error de
conciliacién y grupos de medicamentos implicados.

Los tipos de errores de conciliacion considerados, de
acuerdo con la clasificacion realizada por el Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social en colaboracién con
la Organizacion Espafola del Institute for Safe Medication
Practices (ISMP-Espafia)®, fueron los siguientes:

e Omision: el paciente tomaba un medicamento nece-
sario y no se habifa prescrito sin que existiera justificacion
clinica para omitirlo.

e Comision: el paciente tenfa prescrita medicacion do-
miciliaria no necesaria o recibia una medicacién que por
error se habia considerado domiciliaria.
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e Diferente dosis/via/frecuencia.

e Duplicidad terapéutica.

® Medicamento equivocado.

e Interaccion clinicamente relevante entre la medicacion
domiciliaria y la nueva prescripcion.

La gravedad de los errores de conciliacion se evalud de
acuerdo a la clasificacién del National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Prevention, segun reco-
mienda el Documento consenso de terminologia y clasifica-
cion en conciliacion de medicacion de la SEFH'S,

Adicionalmente, se analizaron los errores de conciliacién
que implicaban medicamentos de alto riesgo en pacientes cré-
nicos segun el proyecto MARC y aquellos medicamentos que
generaban sindrome de retirada (Documento consenso de
conciliacion de medicamentos en los SU, grupo REDFASTER,
2012)'e. El proyecto MARC desarrollado por el ISMP-Espana
en 2014 define los medicamentos de alto riesgo como
aquellos que cuando no se utilizan correctamente presentan
una gran posibilidad de causar dafios graves o incluso mor-
tales a los pacientes!’. Por el contrario, los medicamentos
gue generan sindrome de retirada son aquellos que generan
sintomas fisicos y psicoldgicos en los pacientes cuando se
retiran de forma brusca. Por tanto, en este Ultimo grupo de
medicamentos, sélo se considerd como error de conciliacion
la omisién, pues el resto de tipos (comisién, dosis...) podrian
no conllevar sindrome de retirada.

El andlisis estadistico de datos se efectu6 con el pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®15.0.;
version para Windows®). Se realizé un andlisis descriptivo de
las variables continuas utilizando como medida de tendencia
central y de dispersion la media y desviacién estandar res-
pectivamente, y para las variables categoéricas o cualitativas
se emplearon frecuencias absolutas y relativas. En el analisis
bivariante, la relacion entre la variable aparicién o no de dis-
crepancias no justificadas y las distintas variables se estudid
mediante la prueba de chi-cuadrado y la diferencia de me-
dias mediante la prueba t-Student. Se considerd estadistica-
mente significativa la p<0,05.

RESULTADOS
Se conciliaron 380 pacientes. Edad media: 74 afios (28-98),
siendo el 60% hombres. Se concilié un total de 3.529 medi-
camentos crénicos, con una media de 9 medicamentos/pa-
ciente (5-20).

Se registraron 375 (11%) discrepancias no justificadas en
el 52% de los pacientes; lo que supone 1,9 discrepancias/pa-
ciente, mientras que en el resto de pacientes (48%), no se de-
tectd ninguna discrepancia no justificada. Las diferencias entre
estos dos grupos de poblacion se recogen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion estudiada

En cuanto a las discrepancias encontradas; el 81% se cla-
sificd como errores de conciliacién, y el 19% restante como dis-
crepancias no resueltas. Se registraron errores de conciliacion
en el 41% pacientes con una media de 1,9 errores/paciente
(1-6) y discrepancias no resueltas en el 11% de pacientes, con
media de 1,8 (1-9). Del total de medicamentos conciliados, se
registraron errores de conciliacién en el 9% de los mismos.

En cuanto al tipo de error de conciliaciéon y los grupos
de medicamentos mas frecuentemente involucrados en di-
chos errores, los datos quedan recogidos en la figura 1y
tabla 2, respectivamente.

De todos los pacientes conciliados, el 65% ingresd poste-
riormente en algun servicio médico-quirtrgico hospitalario.

En cuanto a la gravedad de los errores de conciliacion,
el 100% se clasificé como categoria B, puesto que todas las
recomendaciones realizadas por el farmacéutico fueron
aceptadas por el médico antes de llegar al paciente.

En el 45% de los errores de conciliacion estuvo impli-
cado algun medicamento clasificado como de alto riesgo
para pacientes cronicos segun el proyecto MARC recogidos
en la tabla 3.

En el 32% de los errores de conciliacion clasificados como
de omision (58% del total), estuvo involucrado algin medi-
camento que pudo causar potencialmente un sindrome de
retirada, recogidos en la figura 2.

DISCUSION

Se registraron errores de conciliacion en el 41% de pacien-
tes incluidos en el estudio, con una media de 1,9 errores/pa-
ciente. Esto supone que mas de un tercio de los pacientes
polimedicados que ingresan en las unidades de observacion
y corta estancia del SU van a presentar algun error de con-
ciliacion. Si ademas tenemos en cuenta las discrepancias no
resueltas encontradas en el 11% de los pacientes concilia-
dos, la cifra de pacientes con discrepancias no justificadas
fue ligeramente superior al 50%.

Respecto a las caracteristicas poblacionales estudiadas, la Unica
en la que se obtuvo diferencias estadisticamente significativas
entre la poblacién con'y sin discrepancias no justificadas fue el
numero de medicamentos cronicos del paciente, dato que
pone en relieve la importancia de la polimedicacién en la apa-
ricion de errores de conciliacién. Los datos obtenidos estan en
consonancia con los resultados de estudios realizados en di-
versos SU de hospitales espafioles, indicando que entre un
43% y un 79% de los pacientes en urgencias presentan dis-
crepancias entre la medicacion que realmente tomaban antes
de acudir a los SU y la que figuraba registrada en las historias
clinicas'2'® , llegando esta cifra al 95% segun los trabajos
realizados por otros autores espafioles como Iniesta et al.1?

Variable Total de la Pacientes CON | Pacientes SIN
poblacion discrepancias | discrepancias
n (%)

Edad (anos) media (DE)
Sexo
NUmero medicamentos/paciente media (DE)

% de pacientes que ingresé en algun area
médico-quirurgica

196 (52%) 184 (48%)
74 (12,68) 73 (12,62)) p=0.678
59% hombres 60% hombres p=0.409
10 (3,13) 8,5(3,12) p=0.031
68% 60% p=0.051
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Anivel internacional, entre un 30-70% de las érde-
nes médicas de prescripcion realizadas al ingreso
contienen discrepancias no justificadas202'. Existe
coincidencia con otros estudios realizados en el
mismo ambito tanto a nivel nacional como interna-
cional en que el tipo de error mas frecuente es la
omisién de medicacion'2181922. Respecto el grupo
terapéutico implicado en mayor medida, en una re-
vision realizada por Tam et al.%, los grupos princi-
palmente afectados fueron terapia cardiovascular,
sedantes y analgésicos. Estos datos concuerdan con
los obtenidos en este estudio, ya que los hipnético-
sedantes seguidos de los hipolipemiantes fueron los
grupos con mayor porcentaje de error. Otros autores
sefialan los antiulcerosos seguidos de los antitrom-
boticos™. En el caso de los antiulcerosos, las causas
de estas discrepancias se podrian deber a la contro-
versia de estos tratamientos en numerosos pacien-
tes. Respecto a los antitromboticos, existe cierta
similitud con los resultados obtenidos, ya que en
este estudio ocupan el tercer lugar con mas errores.

Excepto algunos farmacos que son claramente
revisados en los SU, el ajuste de la medicacion cro-
nica es una responsabilidad que no suele ser inicial-
mente asumida por ninguno de los profesionales que
atiende al paciente, dado que es el motivo de con-
sulta lo que capta principalmente toda su atenciéne.
Sin embargo, la interrupcién brusca de algunos tra-
tamientos crénicos puede provocar sindrome de re-
tirada o exacerbacion de la patologia subyacente.

En este sentido, cabe destacar que en el 45%
de los errores de conciliacion estuvo implicado algun
medicamento clasificado como de alto riesgo para
pacientes cronicos segun el proyecto MARC, cifra
bastante superior a la encontrada en otro estudio si-
tuandose en torno al 8,8%". Esta diferencia puede
deberse a que, por un lado, el 8,8% hace referencia
al total de discrepancias encontradas, mientras que
en este estudio los datos obtenidos se basan en las
discrepancias clasificadas como errores de concilia-
cion. Ademas, los medicamentos de alto riesgo in-
cluidos en dicho estudio estan clasificados segun la
ISMP’s List of High-Alert Medications?* que incluye
farmacos usados principalmente en los hospitales,
no de forma crénica como los incluidos en el pro-
yecto MARC.

Por otra parte, en el 32% de los errores de
conciliacién clasificados como de omision, estuvo
involucrado algun medicamento que pudo causar
potencialmente un sindrome de retirada. Esto es
importante, ya que este tipo de errores son sus-
ceptibles de prolongar la estancia en el SU.

El interés del presente estudio deriva de haberse
realizado en una muestra representativa de los ingre-
sos de pacientes en las unidades de observacion y
corta estancia de un SU en un hospital de tercer nivel,
con lo que podemos asumir los resultados como va-
lidos para conocer la calidad del proceso en dicho
servicio. Ademas, el estudio se centra en un grupo
de poblacién con mayor riesgo de EM debido a la
polimedicacion (100% de los pacientes del estudio),
poblacién diana ideal segun diversos trabajos tanto
nacionales como internacionales'219.22,

Anadlisis de errores de conciliacion en un Servicio de Urgencias

Figura 1. Tipos de errores de conciliacion y su porcentaje de aparicion
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Tabla 2. Grupos de medicamentos mas frecuentemente involucrados en

los errores de conciliacion y su porcentaje de aparicion

Grupos de medicamentos dPorcen_ta_j'e
e aparicion

Hipnotico-sedantes
Hipolipemiantes
Antiagregantes/anticoagulantes
Colirios para el glaucoma
Antidepresivos

Antiasmaticos/EPOC

Farmacos para la hipertrofia prostatica benigna
Vitaminas/minerales

Opioides

Hipoglucemiantes (orales e insulina)
Antiarritmicos

Diuréticos
Antifungicos/antibidticos/antivirales
Antiparkinsonianos

Corticoides

Inhibidores de la bomba de protones
Digoxina

Antiepilépticos

Hipouricemiantes

IECA/ARAII

Inmunosupresores

Laxantes

Beta-blogueantes

Anti-histaminicos

Analgésicos

Antieméticos

Espasmoliticos

Otros

16%
12%
6%
6%
5%
4%
4%
4%
4%
4%
4%
3%
3%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
1%
1%
1%
1%
1%
2%



402 / ORIGINALES / Rev. OFIL-ILAPHAR 2021, 31;4:398-403

Rogado-Vegas B, Sanchez-Gundin J

Tabla 3. Medicamentos de alto riesgo implicados en errores de conciliacion,
porcentajes de aparicion y tipo de error de conciliacion asociado

Medicamento de | Porcentaje
alto riesgo para de
aparicion

Tipo de error
de conciliaciéon
asociado

pacientes cronicos

Benzodiacepinas y Omision (58%), comision (15%),

analogos 36% dosis (15%), frecuencia (12%)
Omision (31%), frecuencia (23%),
Corticoide a largo 10% comision (15%), dosis (15%),
plazo ° confusién de principio activo (8%),
duplicidad (8%)
Antiagregantes 8% Omision (55%), interaccion (36%),
plaquetarios ° comision (9%)
. Omisiéon (50%), comision (20%),
o,
Opioides 8% dosis (20%), frecuencia (10%)
Dosis (34%), comision (22 %),
Diuréticos del asa 7% frecuencia (22%), duplicidad
(11%), omision (11%)
Hipoglucemiantes orales 7% Omisién (89%), dosis (11%)
: Omision (57 %), dosis (29%),
Anticoagulantes orales 5% comision (14%)
Digoxina 5% Dosis (67 %), frecuencia (33%)

Antiepilépticos de

estrecho margen 3% Omision (75%), dosis (25%)

Omisién (67 %), dosis (33%)
Omision (67 %), frecuencia (33%)

Antipsicoticos 2%
Insulinas 2%

Beta-blogueantes

adrenérgicos 2% Frecuencia (67 %), dosis (33%)

Frecuencia (34%), omision (33%),

i 0,
Amiodarona 2% oI (3%
Metotrexato oral 2% Dosis (100%)
Inmunosupresores 1% Omisién (100%)

Figura 2. Medicamentos que generan sindrome de retirada implicados en los
errores de conciliacion por omision y su porcentaje de aparicion
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. Medicamentos que generan sindrome de retirada implicados en errores de
conciliacién por omisién

Con estos datos, parece razonable
destacar las ventajas que puede aportar la
implantacién de programas de conciliaciéon
de medicacién en el SU para disminuir los
EM y la importancia del farmacéutico en
esta estrategia'3. De hecho, el 100% de
las discrepancias no justificadas clasificadas
como errores de conciliacidon no llegaron a
alcanzar al paciente, ya que el médico
acepté la recomendacion del farmacéutico
de modificar la prescripcion.

En Espafa, a través del proyecto 2020
de la SEFH se especifica que el farmacéu-
tico debe liderar, desarrollar e implantar
las actuaciones para mejorar la seguridad
del sistema de utilizacién de los medica-
mentos incluyendo el proceso de concilia-
cion tanto al ingreso como al alta y las
principales guias establecen la figura del
farmacéutico como principal responsable
en los programas de conciliacion.

Los SU originan la mayoria de los ingre-
sos y es donde se efectta la primera pres-
cripcion de la hospitalizacién, por lo que la
actuacion en este punto serviria para resol-
ver desde el inicio los problemas relaciona-
dos con los medicamentos?>. Realizar la
conciliacién en el SU al ingreso hospitalario
ha permitido abordar de manera temprana
los potenciales errores de conciliacién en
los pacientes con mayor riesgo de error:
pacientes pluripatolédgicos y polimedicados.
La alta prevalencia encontrada de pacientes
con errores de conciliaciéon y el elevado
grado de aceptacion de las intervenciones
ha evitado errores en una proporcién im-
portante de los pacientes incluidos en el es-
tudio. Por ello se considera que este hecho
justifica la presencia fisica de un farmacéu-
tico en los SU como figura responsable de
liderar el programa de conciliacién de la
medicacion y asf colaborar en la prevencion
de EM derivados de interrupciones o mo-
dificaciones no deseadas'®. Ademas, puede
suponer una oportunidad para optimizar la
terapia de los pacientes conciliados.

Una de las limitaciones del presente es-
tudio podria ser el hecho de que no se re-
alizé seguimiento farmacoterapéutico del
paciente en la unidad de hospitalizacién o
posterior al alta desde el SU, lo que pudiera
haber mejorado la calidad de las interven-
ciones realizadas. Otra posible limitacion es
gue no se ha analizado el dafo potencial
que las discrepancias no resueltas pueden
causar en los pacientes, y se ha limitado el
analisis de este dafno exclusivamente a los
errores de conciliacion. Por otra parte, hay
gue hacer hincapié en la importancia de la
estandarizacion de la recogida de datos ya
que las diferentes metodologias utilizadas
hacen dificil la comparacion de datos entre
los diferentes estudios.
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CONCLUSION

Los resultados obtenidos en el estudio corroboran la idea
de que la conciliaciéon de la medicacion es una practica ba-
sica para la seguridad del paciente, ya que mas de un tercio
de los pacientes que ingresaron en el SU presentaron errores
de conciliacion, que pueden conllevar resultados negativos
asociados a la medicacién sobre todo cuando se trata de
medicamentos de alto riesgo y/o medicamentos que gene-
ran sindrome de retirada.

En cuanto a los pacientes diana, la polimedicacion es un
factor de riesgo para la aparicién de EM y por lo tanto estos
pacientes son los que mas pueden beneficiarse de la conci-
liacion de medicacion.

Cabe destacar que las caracteristicas propias de los SU
(entorno de presién, alta carga asistencial, rotacion de per-
sonal...) que los hacen especialmente vulnerables a la apa-
ricién de EM, asi como el hecho de tratarse de la puerta de
entrada del paciente en el hospital, los convierten en un es-
cenario ideal para llevar a cabo programas de conciliaciéon
de medicacion y evitar posibles errores desde el inicio.

La presencia fisica de un farmacéutico en los SU como
figura responsable de estos programas para la deteccion de
errores de conciliacion aumenta la seguridad del paciente y
la calidad del proceso asistencial.
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