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Objetivo: Determinar la calidad y la precision de la historia farmacoterapéutica realizada al
ingreso en el servicio de urgencias y los factores asociados a la presencia de discrepancias.
Método: Estudio transversal descriptivo. Se incluyeron los pacientes mayores de 64 afos
que ingresaron en el hospital desde el servicio de urgencias durante el Gltimo trimestre
de 2009. Para determinar la presencia de discrepancias se cotejé la historia farmacotera-
péutica realizada por un farmacéutico clinico con la obtenida por el urgenciélogo al ingre-
so hospitalario. Los factores asociados a de discrepancias se identificaron mediante un
andlisis de regresion logistica univariante con el paquete estadistico SPSS versién 15.0.
Resultados: Se incluyeron en el estudio 324 pacientes (53,4% mujeres) con una edad
media de 78,3 afios. Se identificaron 2.928 discrepancias que afectaron al 95,1%
(1C95%: 92,7-97,4%) de los pacientes. Los grupos terapéuticos con mayor nimero de
las discrepancias detectadas fueron los antiulcerosos (10,8%), los antitrombéticos
(9,5%) y psicolépticos (7,2%). Se detectaron 257 discrepancias (8,8%) en medicamen-
tos de alto riesgo en el 33,3% (1C95%: 28,2-38,5%) de los pacientes. La polimedica-
cién fue la Unica variable independiente asociada a una mayor prevalencia de discre-
pancias [OR: 8,02 (1C95%: 2,79-23,02)].

Conclusiones: Nuestros resultados muestran que existe un amplio margen de mejora,
en la historia farmacoterapéutica realizada en urgencias, y debe extremarse la precau-
cién en la poblacion anciana y polimedicada. [Emergencias 2011;23:365-371]

Palabras clave: Historia farmacoterapéutica. Anciano. Seguridad del paciente. Error de
medicacién. Urgencias.

Introduccion

el 50% de los errores de la medicacién que se
producen en el hospital y hasta del 20% de los

Los errores de medicacién son una de las
principales causas de morbilidad en pacientes
hospitalizados'. Se han publicado que la mitad
se producen en procesos relacionados con las
transiciones asistenciales’. Los servicios de ur-
gencias hospitalarios (SUH) originan la mayoria
de los ingresos, ya que estan involucrados di-
rectamente en dicho proceso. El reciente estu-
dio EVADUR sobre eventos adversos en urgen-
cias sefiala a la medicacién como uno de los
principales factores implicados®. En este sentido,
numerosas publicaciones ponen en evidencia el
elevado ndmero de errores que se cometen al
realizar la historia farmacoterapéutica domici-
liaria**. Incluso se llega a atribuir a este hecho

efectos adversos encontrados®. Una historia
errénea o incompleta puede no detectar pro-
blemas relacionados con la medicacién como
interacciones medicamentosas, duplicidades te-
rapéuticas, contraindicaciones, etc, provocar
un error en la administracién o la interrupcion
de un tratamiento que el paciente necesita de
forma crénica’. Diversos factores contribuyen a
que con frecuencia la cumplimentacién de las
historias sea inadecuada: la alta prevalencia de
pacientes pluripatolégicos y polimedicado exis-
tente en la actualidad®, la falta de tiempo sufi-
ciente para valorar completamente la terapia
del paciente por parte del urgenciélogo en el
momento del ingreso??, la carencia en muchos
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sistemas de salud de registros Unicos para los
distintos niveles asistenciales y la poca fiabili-
dad de los que existen', entre otros.

El paciente anciano constituye un grupo de
poblacién especialmente vulnerable a este tipo de
errores, pues en un elevado porcentaje es pluripa-
tolégico y polimedicado. Ademas, por sus espe-
ciales caracteristicas (variabilidad interindividual,
fragilidad y reduccién de la homeostasis), un error
en la utilizacién de medicamentos tiene mas ries-
go de producir dafio en un paciente anciano que
en uno que no lo es.

Aunque la prevalencia de este tipo de errores
es alta, la mayoria no causara dafio al paciente.
Sin embargo, existen estudios que indican que un
26% requerird monitorizacion' y un 5,7% podria
causar dafo importante o deterioro clinico'. Da-
do que la calidad de la historia farmacoterapéuti-
ca al ingreso depende mucho de los diferentes
modelos organizativos, resulta necesario conocer
la importancia del problema en cada entorno sa-
nitario, como forma de identificar los principales
puntos de mejora y orientar las estrategias dirigi-
das a su resolucion. Por ello, el objetivo del pre-
sente estudio es determinar la calidad y precision
de la historia farmacoterapéutica realizada al in-
greso en un SUH de referencia de area y los facto-
res que puedan estar asociados a la presencia de
discrepancias.

Método

Se realizé un estudio transversal descriptivo en
un hospital general de referencia de area de 350
camas. El periodo de estudio estuvo comprendi-
do entre octubre y diciembre de 2009. Se inclu-
yeron los pacientes con edad igual o mayor a 65
aflos que ingresaron en el hospital desde el SUH
durante dicho periodo, excepto los que ingresa-
ron en psiquiatria y en la unidad de cuidados in-
tensivos, por la dificultad de realizar la entrevista.
Sobre la base del nimero de sujetos que cumplian
los criterios de inclusion durante el dltimo trimes-
tre del afo anterior (N = 1350) y con el fin de
obtener una precision muestral del = 4,5% se se-
leccionaron de forma aleatoria y prospectiva 324
sujetos. A todos los sujetos de la muestra se les
solicité su participacion voluntaria en el estudio
mediante el “consentimiento informado” por es-
crito. El estudio fue aprobado por el Comité Etico
de Investtigacion local.

En las primeras 24-48 h del ingreso, un farma-
céutico clinico realizé la historia farmacoterapéuti-
ca mediante una entrevista estructurada con el

paciente y/o cuidador. En dicha entrevista se les
pidié también que mostraran los medicamentos
gue tomaban e incluian plantas medicinales y ho-
meopatia. Para cada paciente se recogié el nime-
ro de historia, la edad, el sexo, la procedencia del
paciente (domicilio/residencia), el diagnéstico al
ingreso y la duracién de la entrevista. Para realizar
la historia farmacoterapéutica se utilizé un impre-
so normalizado vigente en el centro, en el que se
recoge para cada farmaco la marca comercial, el
principio activo, la dosis, la pauta, la via de admi-
nistracioén y la duracién del tratamiento, asi como
las alergias e intolerancias medicamentosas. Los
datos demogréficos y clinicos se obtuvieron de la
historia clinica informatizada.

Paralelamente se revis6 la anamnesis farmaco-
terapéutica realizada por el urgenciélogo al ingreso
hospitalario y se cotej6é con la obtenida por el far-
macéutico para identificar discrepancias. Defini-
mos discrepancia a cualquier diferencia entre la
informacién adquirida por el médico y la obtenida
por el farmacéutico’. Cuando se identificaron las
discrepancias relevantes por razones éticas se in-
formé al médico prescriptor.

Las discrepancias se clasificaron en: omisién (in-
formacién no recogida en la anamnesis médica),
comisién (adicién de un medicamento que no to-
ma el paciente) o sustitucion (recogida de una in-
formacion errénea) cuando afectaban al medica-
mento y en omisién o sustitucién cuando
afectaban al resto de campos (dosis, pauta y via
de administracién). Las discrepancias por omision
en la via de administracion se consideraron sélo en
aquellos casos en que el farmaco se podia admi-
nistrar por mas de una via y podia inducir a error
a criterio de los investigadores. En aquellos casos
en los que no se encontré en la historia clinica la
anamnesis farmacoterapéutica realizada por el mé-
dico, se registré “sin medicacién domiciliaria”. En
este caso todos los medicamentos recogidos por el
farmacéutico se consideraron como omisién.

Las discrepancias se analizaron de manera dife-
renciada para los medicamentos de alto riesgo.
Estos se definen como aquéllos que cuando no se
utilizan correctamente presentan una gran proba-
bilidad de causar dafios graves o incluso mortales
a los pacientes'.

Se considerd paciente polimedicado cuando
tomaba al menos 5 medicamentos de forma cré-
nica. Un farmaco se consideré crénico si se toma-
ba al menos durante los Gltimos tres meses. Se
consideré paciente pluripatolégico aquél que
cumpliese al menos 2 criterios segun la definicion
el grupo de expertos de la Consejeria de Salud de
Andalucia®. Los farmacos se clasificaron segin la
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clasificacién anatomoterapéutica (ATC) de la
OMS.

Se analizaron las variables asociadas al paciente
(edad, sexo, polimedicacién y pluripatologia) y or-
ganizativas (dia de ingreso, categoria profesional
del personal que realiza la anamnesis médica y
presién asistencial).

Se realizé un estudio estadistico descriptivo pa-
ra las variables de interés, en el que las variables
cualitativas se presentaron con frecuencias absolu-
tas y porcentajes. Para las variables cuantitativas
se utilizé la media y la desviacién estandar. Se cal-
cularon los intervalos de confianza del 95% de las
variables mas importantes. Para evaluar la direc-
cién y magnitud de la asociacién entre las varia-
bles cuantitativas (nimero de medicamentos y
ndmero de discrepancias encontradas) se realizé
un estudio de correlaciones bivariadas y un anali-
sis de regresién lineal univariable. Para comparar
las medias de medicamentos por paciente entre la
anamnesis médica y la entrevista del farmacéutico
se utilizé la prueba t de Student. Para analizar los
factores asociados a la presencia de discrepancias
se realiz6 un andlisis de regresiéon logistica univa-
riante, que introducia cada vez en el modelo una
de las variables independientes. Para todos los
andlisis se utilizé un nivel de significacion de 0,05.
Todos los andlisis se realizaron con el paquete es-
tadistico SPSS versién 15.0.

Resultados
Se incluyeron en el estudio 324 pacientes, con

una edad de 78,3 afios (rango: 65-96 afos) (Ta-
bla 1). Entre las causas mas frecuentes que moti-

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién de estudio
(n = 324 pacientes)

N (%)
Sexo masculino 151 (46,6)
Edad [media (DE)] 78,3 (6,7)
65-80 afios 210 (64,8)
80-96 aios 114 (35,2)
Pacientes polimedicados* 261 (80,6)
Pacientes pluripatoldgicos T 151 (46,6)

Medicamentos/paciente entrevista farmacéutico

[media (DE)] 7,7 (3,8)
Medicamentos/paciente anamnesis médica [media (DE)] 6,0 (3,8)
Pacientes con 1 0 mas discrepancias [media (DE)] 308 (95,1)
Discrepancias por paciente [media (DE)] 9 (6)
Pacientes con discrepancias en medicamento 222 (68,5)
Pacientes con discrepancia en resto de campos 276 (85,2)

DE: desviacion estandar.

*Consideramos paciente polimedicado cuando tomaba al menos 5
medicamentos de forma crénica (durante los tres Gltimos meses).
FCriterios de pluripatologia segn la definicion del grupo de expertos
de la Consejeria de Salud de Andalucia.

varon el ingreso destacan las patologias relaciona-
das con el aparato circulatorio (26,4%), aparato
respiratorio (14,9%) y aparato digestivo (9,9%). El
46,6% de los pacientes fueron pluripatolégicos y
las patologias de base mas prevalentes fueron la
diabetes, la obstruccién crénica al flujo aéreo, la
insuficiencia renal y la artrosis generalizada.

Se registraron un total de 2.502 prescripciones
mediante la entrevista del farmacéutico con una
media de 7,7 (DE: 3,8) medicamentos por pacien-
te, frente a 1.929 prescripciones registradas en la
anamnesis médica, con una media de medica-
mentos por paciente de 6,0 (DE: 3,8) (p < 0,001)
(Tabla 1). El tiempo requerido por el farmacéutico
para obtener el listado completo de la medicacién
domiciliaria fue de 9 minutos/paciente (DE: 4;
rango: 1-24 minutos). El 27,7% de los pacientes
aportaban la bolsa de medicacién en el momento
de la entrevista. El 67,0% de las anamnesis médi-
cas fue realizada por médicos adjuntos y el resto
(33,0%) por médicos residentes.

En total se identificaron 2.928 discrepancias
que afectaron al 95,1% (IC95%: 92,7-97,4%) de
los pacientes, con una media de 9 (DE: 6) discre-
pancias por paciente (Tabla 1). Se detectaron 846
(28,9%) discrepancias en el medicamento que
afectaron al 68,5% de los pacientes, mientras que
las discrepancias en la dosis, pauta y via de admi-
nistracion ocuparon el 70,1% y afectaban al
85,2% de los pacientes. En ambos grupos el tipo
de discrepancia mas frecuente fue la omisién
[2.723 casos (93,0%)], que ocupaba en primer lu-
gar por orden de frecuencia la omisiéon de la pau-
ta posoldgica (35,8%), seguido de la omisién de
la dosis (33%) y la omisién del medicamento
(23,8%) de los casos. De las 1.929 prescripciones
registradas en la anamnesis médica, en el 55,5%
presentaban omisiones de dosis, pauta o via de
administracion. En la Figura 1 se describe la distri-
bucién de las discrepancias encontradas.

Los grupos terapéuticos con mayor nimero de
discrepancias detectadas fueron los antiulcerosos
(10,8%), antitrombéticos (9,5%) y psicolépticos
(7,2%). En la Figura 2 se muestran las discrepan-
cias mas frecuentes por subgrupo terapéutico. Los
grupos terapéuticos en los que se encontraron
menos discrepancias fueron: antieméticos, corti-
coides tépicos y antiinflamatorios no esteroideos
topicos. En cuanto a los principios activos, el
omeprazol fue el que presenté mayor nimero de
discrepancias (5,6%), seguido del acido acetilsali-
cilico (3,9%) y de la furosemida (3,6%) (Tabla 2).
Se detectaron 257 (8,8%) discrepancias en medi-
camentos de alto riesgo, que afectaron al 33%
(IC95%: 28,2-38,5) de los pacientes. Los antidia-
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Total Discrepancias
2.928 (100%*)
308 (95,1%")

| ]
Medicamento Dosis Pauta (" Via )
846 (28,9%) 1.011 (34,5%) 1.062 (36,3) 9 (0,3%)
222 (68,5%) 260 (80,2%) 236 (72,8%) 9 (2,8%)
—
Omisién Sustitucion Comision Omision Diferente Omision Diferente \ (~ Omisién )
698 (23,8%) || 69 (2,4%) | | 79 (2,7%) | | 967 (33%) | | 44 (1,5%) |[1.049 (33,8%)| | 13 (0,4%) 9 (0,3%)
197 (60,1%) || 55 (17,%) | |47 (14,5%)| |253 (78,1%)| |37 (11,4%) || 231 (71,3%) || 12 (3,7%) 9 (2,8%)
G J

Figura 1. Distribucion de los tipos de discrepancias detectadas entre la historia farmacoterapéutica
realizada por el médico y la realizada por el farmacéutico. *Referido a discrepancias. fReferido a pa-

cientes.

béticos orales y la insulina fueron los mas preva-
lentes (58,8%), seguido de los antagonistas de la
vitamina K (26,5%) y de los opiaceos (14,8%). En
la Figura 3 se describen las discrepancias mas fre-
cuentes detectadas en los medicamentos de alto
riesgo.

Del total de pacientes incluidos en el estudio,
64 (19,8%) eran alérgicos o intolerantes a medi-
camentos, de los cuales 7 presentaban discrepan-
cias por omisién de las alergias (4 pacientes a be-
talactamicos, 1 a amiodarona, 1 a Optalidon® y 1
a balsamicos).

El nimero de farmacos presenté correlacién
moderada pero estadisticamente significativa con
el ndmero de discrepancias con un coeficiente de
correlacién de Pearson de 0,630 (p < 0,001). Asi
mismo se observé una relacion de dependencia li-

Trastornos
secrecién gastrica

Antitrombéticos

Psicolépticos

Sistema
renina-angiotensina

Antidiabéticos

Obstruccion de
vias respiratorias
Modificadores
de los lipidos
Diuréticos
Psicoanalépticos

Terapia del
miocardio

0 50 100 150 200 250 300
N¢ de casos

‘ M Omisién pauta [ Omisién dosis [0 Omisién medicamento ‘

Figura 2. Distribucion de las discrepancias més frecuentes
por subgrupos terapéuticos.

neal entre el nimero de discrepancias y el ndme-
ro de medicamentos (B = 1,01 [IC 95%: 0,87-
1,14]; p < 0,001; R% 0,397). La polimedicacién
fue la dnica variable independiente asociada a una
mayor prevalencia de discrepancias [OR: 8,02
(1C95%: 2,79-3,02)].

Discusion

Los resultados de nuestro estudio muestran una
elevada proporcién de discrepancias entre la histo-
ria farmacoterapéutica realizada en urgencias al in-
greso hospitalario y la obtenida por el farmacéuti-
co al realizar la entrevista (95,1% de los pacientes
con al menos una discrepancia). El nGmero de me-
dicamentos recogidos en la historia resulté signifi-
cativamente inferior a la realidad de los que toma-
ba el paciente, que atendia a los resultados de la
entrevista farmacéutica, con un 60% de pacientes
en los que se habia omitido algin medicamento.
Destaca también el hecho de que hasta el 55% de

Tabla 2. Descripcién de los 10 principios activos con mas
discrepancias encontradas (n = 324 pacientes)

N (% pacientes)

Omeprazol 155 (47,8)
Acido acetilsalicilico 114 (35,2)
Furosemida 98 (30,2)
Lorazepam 83 (25,6)
Clopidogrel 75(23,1)
Atorvastatina 71(21,9)
Acenocumarol 61(18,8)
Salmeterol asociado a otros antiasmaticos 55(17,0)
Metformina 54 (17,0)
Tiotropio bromuro 48 (14,8)
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ANTIDIABETICOS
ORALES

ANTAGONISTAS
DE VIT K

INSULINAS

OPIACEOS
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Figura 3. Discrepancias por omision en medicamentos de al-
to riesgo.

las lineas de prescripcion recogidas en la historia
por el médico estaban incompletas (omisiéon de
dosis, pauta o via de administracién en su caso), lo
cual podia ocasionar errores en su administracién
durante la estancia hospitalaria.

En los estudios publicados, la definicion de dis-
crepancia y la metodologia de adquisicién de la
historia farmacoterapéutica varia considerablemen-
te. Como resultado, el porcentaje de discrepancias
detectadas llega a oscilar entre un 10% y un
96%*°. Hay que tener en cuenta que en algunos
estudios infraestiman las discrepancias porque sélo
consideran como tales errores por omisién de me-
dicamento, mientras que otros incluyen discrepan-
cias en la dosis, pauta y via de administracion®. Al
comparar nuestros resultados con estudios previos
metodolégicamente similares, coincidimos en
cuanto al elevado porcentaje de discrepancias en-
contradas. Asi, Miller et al.®* encuentran un 96% de
pacientes con al menos una discrepancia tras com-
parar con la anamnesis médica y un 89% con la
de enfermeria, mientras Stephens el al.'® identifican
un 97% de pacientes con al menos una discrepan-
cia. Winter et al.”, sin embargo presenta una pre-
valencia inferior de pacientes con discrepancias
(59%), sin que hayamos encontrado motivos que
lo justifiquen.

El tipo de discrepancia mas frecuente observa-
da en nuestro estudio fue la omisién de la pauta
posolégica, seguido de la omisién del medica-
mento, resultados que coinciden con la bibliogra-
fia'® si tenemos en cuenta que muchos no han
medido la omisiéon de dosis o de pauta‘. Como en
el nuestro, en algunos estudios la falta de cumpli-
mentacion de la dosis, pauta y via de administra-
cién fueron responsables también de un elevado
ndmero de discrepancias®®'®".

En cuanto a los grupos farmacolégicos con
mayor prevalencia de discrepancias, esto varia en
funcién de los autores. En una revisién realizada
por Tam et al*; los grupos principalmente afecta-

Tabla 3. Andlisis de regresién logistica univariante de factores
asociados con las presencia de discrepancias (tanto en el
medicamento como en el resto de campos)

Pacientes con Odds ratio
discrepancias [n (%)] [IC 95%]*

Edad (afios)

65-80 afios 200 (95,2) 0,90 (0,3-2,5)

80-96 afios 108 (94,7) 1 (referencia)
Sexo

Hombre 142 (94,0) 1,50 (0,5-4,1)

Mujer 166 (96,0) 1 (referencia)
Antecedentes patol6gicos

Pluripatoldgico' 146 (96,7) 1,98 (0,7-5,8)

No pluripatolégico 162 (93,6) 1 (referencia)
Medicamentos prescritos

= 5 medicamentos 255(97,7) 8,02 (2,8-23,0)

< 5 medicamentos 53 (84,1) 1 (referencia)
Dia de ingreso

Festivo 65 (94,2) 0,80 (0,2-2,6)

Laboral 243 (95,3) 1 (referencia)
Categoria profesional

Adjunto 205 (94,5) 0,66 (0,2-2,1)

Residente 103 (96,3) 1 (referencia)
Presion asistencial

< 27 pacientes/médico 152 (93,8) 0,59 (0,2-1,6)

> 27 pacientes/médico 157 (96,9) 1 (referencia)

*Consideramos variables con significacién estadistica aquéllas cuyos IC
95% no contienen el valor 1.

'Criterios de pluripatologia segin la definicion del grupo de expertos
de la Consejerfa de Salud de Andalucia.

dos fueron el cardiovascular, los sedantes y los
analgésicos. Otros autores sefialan a las vitaminas
y los electrolitos, el sistema cardiovascular y el
gastrointestinal®''. En nuestro estudio, los grupos
mas frecuentes involucrados en las discrepancias
fueron los inhibidores de la secrecién acida, los
antitrombéticos y los psicolépticos, resultados po-
co sorprendentes ya que se trata de medicamen-
tos frecuentemente prescritos a este grupo de po-
blacion. Los diferentes habitos de prescripciéon
son, probablemente, el factor que explique estas
diferencias.

Coincidimos con otros estudios en que el fac-
tor asociado a la mayor presencia de discrepancias
es la polimedicacion®? y en que no existe asocia-
cién con factores organizativos'?. La elevada pre-
sién asistencial en urgencias, que puede justificar
en parte los resultados encontrados, no se presen-
ta como un factor que haga variar la calidad del
proceso de anamnesis farmacoterapéutica, posi-
blemente debido a que habitualmente se mantie-
ne en niveles de asistencia similares.

Una de las limitaciones de nuestro estudio po-
dia ser el hecho de que el famacéutico realiza la
historia farmacoterapéutica en las 24-48 horas tras
el ingreso hospitalario existiendo un decalaje con
la historia realizada en urgencias en el que pue-
den haber mejorado las fuentes de informacién: el
27,7% de los pacientes aportaban la bolsa de me-
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dicacién en el momento de la entrevista y desco-
nocemos si era asi en el momento del ingreso. Sin
embargo, las recomendaciones dicen que, aunque
lo ideal es realizar la entrevista y elaborar la lista
de medicaciéon domiciliaria previa antes de cual-
quier prescripcion, si esto no es posible es acepta-
ble que se realice antes de que se cumplan las 24
horas’. Se han establecido plazos mas cortos para
discrepancias consideradas de riesgo, como omi-
siones o cambios de dosis para medicacién criti-
ca'. Otra posible limitacién es que no hemos ana-
lizado el dafio potencial que dichas discrepancias
pueden causar en los pacientes. Existen varios es-
tudios que realizan una evaluacién de la gravedad
de los errores de medicacién segun el National
Coordinating Council for Medication Error Reporting
and Prevention’s (NCCMERP’s)*. Nosotros hemos
considerado que la metodologia del estudio no
permite establecer con exactitud el dafio poten-
cial. Sin embargo, hemos analizado las discrepan-
cias que se producen en medicamentos de alto
riesgo cuya gravedad viene dada por las caracte-
risticas del propio farmaco. Encontramos una ele-
vada proporcién de pacientes (33,3% de los pa-
cientes) con este tipo de discrepancias que
podrian considerarse graves. Existen varias direc-
trices que hacen especial hincapié en la importan-
cia de conciliar este tipo de farmacos debido a la
repercusién que supone un error sobre el paciente
con este tipo de medicamentos*’®.

El interés de nuestro estudio deriva de haberse
realizado en una muestra representativa de los in-
gresos de pacientes mayores a través del SUH,
con lo que podemos asumir los resultados como
validos para conocer la calidad del proceso en di-
cho servicio. Ademas, el estudio se centra en un
grupo de poblacién con gran riesgo de errores de
medicacion debido a la polimedicacién (78,8% de
los pacientes en nuestro estudio) y a la falta de
conocimiento de la medicacién que toman®.
Igualmente aporta validez a nuestro estudio el
hecho de que, siguiendo las recomendaciones
del documento de consenso'®, hayamos conside-
rado como discrepancia tanto las diferencias re-
feridas al medicamento como a la posologia y la
via de administracion, ya que todas ellas son ca-
paces de provocar un error de medicacion con el
consiguiente riesgo para el paciente, asi como
haber tenido en cuenta tanto los medicamentos
sujetos a prescripcion médica como los medica-
mentos de venta libre [over the counter (OTC)] y
plantas medicinales y la informacién comple-
mentaria sobre alergias e intolerancias medica-
mentosas, aspectos que a menudo no son anali-
zados.

Los pacientes polimedicados presentan en
nuestro estudio 8 veces mas riesgo de tener una
historia farmacoterapéutica incorrecta, ademas de
existir una correlacién positiva entre el nimero
de medicamentos que toma el paciente y el nd-
mero de discrepancias detectadas, aunque la evi-
dencia en este caso es contradictoria®. En otros
paises el papel que se le atribuye al farmacéutico
clinico en la conciliacién de la medicacién es am-
plio y esta bien establecido, en cambio la situa-
cién en Espafia es diferente con un nimero mu-
cho menor de farmacéuticos hospitalarios, lo que
limita su actividad asistencial®. En nuestra opi-
nién, la edad y la polimedicacién deberian consi-
derarse criterios de riesgo para indicar la elebora-
cién de la historia farmacoterapéutica por el
farmacéutico.

Realizar una historia farmacoterapéutica com-
pleta al ingreso es de especial importancia para
evitar interacciones y eventos adversos, y permi-
tir al médico identificarlos en el momento del
diagnéstico inicial. Ademas, tal como sefalan To-
mas et al.*, en urgencias es donde se realiza la
primera prescripciéon que serd continuada en ca-
so de ingreso hospitalario, y donde la omisién
de una medicacién habitual podria tener una
mayor repercusion. Nuestros resultados muestran
que existe un amplio margen de mejora, resaltan
la necesidad de disponer de una historia farma-
coterapéutica Unica para los distintos niveles asis-
tenciales, sugieren la posible incorporacién de
un farmacéutico clinico a los equipos de urgen-
cias y postula la priorizacién de pacientes de
riesgo entre los que se encuentra la poblacién
anciana y polimedicada.
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Medication history taking on admission to a hospital emergency department

Iniesta Navalon C, Urbieta Sanz E, Gascon Canovas JJ, Madrigal de Torres M, Pifiera Salmerén P

Objectives: To determine the quality and accuracy of medication histories taken during admission to the emergency
department (ED) and to analyze the factors that may be related to the presence of discrepancies.

Methods: Descriptive cross-sectional study. Patients over the age of 64 years were enrolled on admission to the hospital
from the during the last quarter of 2009. To detect the presence of discrepancies we compared the medication histories
taken by a clinical pharmacist to the ones taken by an emergency physician on admission. Regression analysis was used
to identify factors associated with the presence of discrepancies.

Results: A total of 324 patients (53.4% women) with a mean age of 78.3 years were enrolled. We detected 2928
discrepancies affecting 95.1% (95% confidence interval [Cl], 92.7%-97.4%) of the patients. The medication groups with
the largest numbers of discrepancies were antiulcer drugs (10.8%), antithrombotic drugs (9.5%), and psycholeptics
(7.2%). We detected discrepancies in the recording of 257 high-risk drugs (8.8%) in 33.3% (95% Cl, 28.2%-38.5%) of
the patients. The only independent variable associated with a higher prevalence of discrepancies was the use of multiple
medications (odds ratio, 8.02 (95% Cl, 2.79-23.02).

Conclusion: Our findings demonstrate that there is ample room for improvement, on medication history taken at ED,
and increased cuation should be taken for patients of advanced age and those taking multiple medications.
[Emergencias 2011;23:365-371]
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