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1. RESUMEN
(OBJETO Y ALCANCE)

El objetivo del proyecto ha sido desarrollar un programa
de atencion farmacéutica orientado a pacientes mayores
de 75 anos, para mejorar la seguridad del paciente. El
proyecto se ha llevado a cabo en los Servicios de Urgen-
cias y Geriatria del Hospital Universitario Severo Ochoa y
en la Residencia Sar Qvavitae Parque los frailes, proxima
al hospital. Durante los 12 meses en que se ha desarro-
llado el proyecto, un farmacéutico se ha integrado en los
equipos asistenciales y ha llevado a cabo la conciliacion
de la medicacion en el momento del ingreso y el alta de
los pacientes mayores de 75 anos asi como la revision
de sus tratamientos.

El primer paso del proyecto ha sido llevar a cabo la con-
ciliacion de la medicacion y revision de los tratamientos
en pacientes mayores de 75 afos procedentes de resi-
dencias. Se ha elegido esta poblacion en concreto para
poder hacer posteriormente el seguimiento en el momen-
to del alta hospitalario y reingreso en la residencia. De
esta forma se ha conseguido un seguimiento completo
de los pacientes en todas las transiciones asistenciales,
que son los momentos donde es mas probable que ocu-
rran los errores de medicacion.

Tras el anadlisis parcial de los datos, se ampli¢ la pobla-
cion de estudio a los pacientes mayores de 75 anos que
no procedian de residencia, y puesto que una propor-
cion muy alta de los pacientes ingresaban a cargo del
Servicio de geriatria, se ha llevado a cabo una colabora-
cion mas estrecha con este Servicio.

La finalidad ultima de este proyecto ha sido implantar
politicas y protocolos de conciliacion de tratamiento al
ingreso y al alta hospitalario en el Hospital Universitario
Severo Ochoa, asi como mejorar la seguridad de los pa-
cientes mayores de 75 afnos, polimedicados, mediante
una revision exhaustiva de sus tratamientos para evitar
prescripciones de medicamentos inadecuados, ajustar
las pautas a su situacion clinica, evitar duplicidades...

2. INTRODUCCION
Y ANTECEDENTES

La preocupacion por la seguridad del paciente cada vez
es mayor. Los errores clinicos presentan una repercusion
asistencial y econémica importante. No hay que olvidar
que éstos son dafos prevenibles derivados de la asis-
tencia sanitaria. Dentro de los mismos destacan espe-
cialmente los errores asociados al uso de farmacos (1).

Diversos estudios demuestran que la mitad de los errores
de medicacion se producen en procesos relacionados

con la transicion asistencial y con cambios en el médi-
co responsable del paciente (2-4). También ponen en
evidencia las discrepancias que se producen entre los
medicamentos que realmente toma el paciente con la lis-
ta de medicacion prescrita antes y después de una asis-
tencia sanitaria. Si estos errores se mantienen, pueden
afectar a la efectividad del tratamiento y a la seguridad
del paciente.

Los servicios de urgencias son una de las areas asis-
tenciales donde existe mayor riesgo de errores de
medicacion debido al alto numero y complejidad cli-
nica de los pacientes asi como sus particularidades
organizativas (5).

La conciliacion de la medicacion es una oportunidad
para disminuir los errores de medicacion y una oportuni-
dad para desarrollar una atencion farmaceéutica integral
(6). Consiste en que los pacientes reciban todos los me-
dicamentos necesarios que estaba tomando previamen-
te, a la dosis, via y frecuencia correcta y de que son ade-
cuados a la situacion del paciente y nueva prescripcion
realizada en el hospital (7).

El ingreso hospitalario es el momento de mayor impacto
para realizar un adecuado historial farmacoterapéutico
del paciente. Si los errores no se detectan en las fa-
ses iniciales (algunos autores recomiendan las primeras
24 horas, o incluso menos en el caso de ciertos medica-
mentos (8)), se pueden mantener durante la hospitaliza-
cion y reproducirse al alta.

En este marco, la incorporacion de un farmacéutico a
los equipos asistenciales podria aumentar la garantia de
tratamientos seguros y eficaces a los pacientes.

Hoy en dia se acepta que el abordaje interdisciplinar
mejora los resultados en la asistencia sanitaria (9). Por
su conocimiento galénico, farmacolédgico y farmacoeco-
nomico; el farmacéutico resulta una figura importante no
s6lo para aumentar la seguridad del uso del medicamen-
to y llevar a cabo el proceso de conciliacion (10) sino
para optimizar recursos.

Los ancianos suelen ser la poblacion mas afectada por
las Reacciones adversas a medicamentos (RAM) (11-15).
Este grupo de poblacién suele presentar:

— Alta prevalencia de enfermedades crénicas o incapa-
citantes y coexistencia de multiples patologias.

— Deterioro funcional y cognitivo, lo que puede conllevar
la perdida de la capacidad para entender y asumir su
propio tratamiento.

— Modificaciones fisiologicas que afectan la farmacoci-
nética y farmacodinamia de los farmacos.

Debido a la alta prevalencia de RAM en ancianos se
elaboraron en 1991 los criterios de Beers, con el afan de
protocolizar medicaciones potencialmente perjudiciales
para ancianos institucionalizados (16). Posteriormente,
en 1997, 2003 y 2012 fueron actualizados, adaptandolos
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a ancianos atendidos en consultas ambulatorias. Se in-
cluian 48 medicamentos o clases de medicamentos que
debian de ser evitados, y otros 20 medicamentos, cuyo
uso debia restringirse en funcion de la comorbilidad (17).
Los criterios de Beers se basan en el consenso de ex-
pertos en geriatria y farmacologia clinica, mediante revi-
siones bibliograficas.

La incorporacion de un farmacéutico a los equipos asis-
tenciales puede aumentar la seguridad de los pacientes
ancianos llevando a cabo la conciliacion de tratamientos
en los transitos asistenciales y validando las 6rdenes de
tratamiento llevando a cabo una estrecha vigilancia de la
medicacion que puede dar lugar a reacciones adversas,
evitando las duplicidades, etc...

3. OBJETIVOS

El objetivo general del proyecto es desarrollar un pro-
grama de atencion farmacéutica orientado a pacientes
mayores de 75 anos, para mejorar la seguridad del
paciente.

4. MATERIALES Y METODOLOGIA

El programa de atencion farmacéutica para mejorar la
seguridad del paciente orientado a pacientes mayores
de 75 anos se ha llevado a cabo en un afno y se ha de-
sarrollado en 3 etapas:

1. Atencion farmacéutica en el momento del ingreso de
los pacientes mayores de 75 afios procedentes de
alguna residencia en el Servicio de Urgencias (SU):
durante los 12 meses del estudio.

2. Atencion farmacéutica en el momento del alta hospi-
talaria a los pacientes de una Residencia de ancianos
cercana al hospital en los que previamente se habia
llevado a cabo la conciliacion en el momento del in-
greso en el SU: 7 meses (a partir del 5° mes de iniciar
el estudio)

3. Atencion farmacéutica en la Unidad de Hospitaliza-
cion de Geriatria (UHGRT) en el momento del traslado
desde el SU y en el momento del alta, en pacientes
mayores de 75 afios no institucionalizados: 3 meses
(a partir del 9° mes de iniciar el estudio)

El proceso de atencion farmacéutica ha consistido en:

4.1. CONCILIACION DE LOS TRATAMIENTOS
4.1.1. En el momento del ingreso hospitalario

En el Servicio de Farmacia diariamente se ha revisado el
listado de pacientes mayores de 75 afos que se encon-
traban en el SU y estaban pendientes de ingreso.

Se ha comparado el listado de medicacion cronica de
los pacientes con la medicacion activa en el programa
de prescripcion.

Las fuentes de informacién para obtener el listado com-
pleto de medicacion crénica han sido:

— Los informes de alta de anteriores ingresos
— El programa Horus

— Los listados de medicacién proporcionados por las
residencias

— Entrevista con el paciente/familiares.

La informacién sobre los tratamientos de los pacientes
se han recogido en el “Documento de recogida de da-
tos” disefiado para tal fin (Anexo I).

En los casos en los que se ha encontrado alguna discre-
pancia en los tratamientos que requiriera alguna aclara-
cioén, se ha hablado con el médico prescriptor.

Estas discrepancias que requerian aclaracion se podian
clasificar, de acuerdo con el documento de consenso en
terminologia y clasificacion en conciliacion de la medica-
cion de la Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH) (18), como:

— Omision de medicacion (el paciente tomaba un medi-
camento necesario y no se ha prescrito sin que exista
justificacion explicita o clinica para omitirlo).

— Comisién de medicacion (el paciente tiene prescrita
medicacion domiciliaria no necesaria en el momento
actual o recibe una medicacién que por error se ha
considerado domiciliaria).

— Informacion incompleta (la prescripcion del tratamien-
to crénico se realiza de forma incompleta y requiere
aclaracion).

— Modificacién no justificada de la dosis/frecuencia yo
via de administracion de la medicacion crénica.

Cuando se ha detectado alguna discrepancia en los tra-
tamientos de los pacientes que ha requerido aclaracion,
en los casos en que el prescriptor ha modificado el trata-
miento y corregido las discrepancias, se ha considerado
que se trataba de un error de conciliacion.

En caso de que el prescriptor no haya modificado la
prescripcién, una vez informado de la discrepancia, se
ha considerado que era una discrepancia justificada.

Se ha intentado llevar a cabo la conciliacion de los tra-
tamientos en las primeras 24 horas tras el ingreso del
paciente.
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Se ha llevado a cabo un seguimiento diario de los pa-
cientes a los cuales se ha realizado la conciliacion del
tratamiento en el momento del ingreso, y en el momento
en que han ingresado en planta se ha puesto una nota
informativa en el programa de prescripcion destinada
al médico prescriptor en la que se pedia que avisaran
antes del alta del paciente para poder llevar a cabo la
conciliacion de nuevo.

4.1.2. En el momento del alta hospitalaria

Cuando el médico responsable del paciente ha avisado
de que un paciente se iba de alta, el farmacéutico se ha
leido el informe de alta y se ha comparado el tratamiento
del mismo con el tratamiento recogido en el momento
del ingreso. Ademas, se ha valorado la necesidad de
nuevos medicamentos debidos a la patologia que ha
causado el ingreso del paciente.

En el caso de encontrar alguna discrepancia no justifica-
da, se ha hablado con el médico prescriptor para resol-
ver las dudas antes de que el paciente se fuera de alta.

4.2. REVISION DE LAS PRESCRIPCIONES MEDICAS

Para detectar posibles problemas relacionados con la
mediacion como: interacciones, duplicidades, medica-
cion que precisa ajuste de dosis en funcion de la situa-
cion clinica del paciente, prescripciones potencialmente
inapropiadas en ancianos, etc...

El farmaceéutico ha realizado una serie de recomendacio-
nes a los médicos prescriptores de las siguientes formas:

— A través de la aplicacion informatica de prescripcion
del Hospital Universitario Severo Ochoa (HSVO), me-
diante la opcidén de “alertas” que soélo ve el médico
prescriptor.

— Via telefonica
— De forma presencial

Se ha realizado el correspondiente seguimiento de cada
una de las intervenciones, que ha sido analizada por el
médico prescriptor en cada caso y han podido ser acep-
tadas o rechazadas.

El Proyecto se ha desarrollado en los Servicios de Farma-
cia, Urgencias y Geriatria del HSVO y en la Residencia
SAR QUAVITAE Los Frailes.

5. RESULTADOS

5.1. ATENCION FARMACEUTICA EN EL MOMENTO
DEL INGRESO DE LOS PACIENTES MAYORES
DE 75 ANOS PROCEDENTES DE RESIDENCIA
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Se ha llevado a cabo la conciliaciéon y revision de las
prescripciones meédicas en 282 pacientes mayores de
75 afos procedentes de residencias.

La conciliacion y revision de tratamientos se llevo a
cabo en las 24 horas desde el ingreso en urgencias en
182 pacientes (64,5%).

Al llevar a cabo la conciliacion de los tratamientos se han
detectado 88 discrepancias que han requerido aclara-
cion, de los siguientes tipos:

— Omision de medicamento: 25 (28,4%)
— Distinta dosis tratamiento cronico: 56 (63,6%)
— Comisiéon de medicamentos: 7 (7,9%)

De éstas, 44 (50%) dieron lugar a un cambio en el tra-
tamiento por lo que se ha considerado que se trataba
de errores de conciliacion. Esto supone 0,15 errores de
conciliacion/paciente revisado (procedente de residen-
cia). En la tabla 1 se pueden ver los valores obtenidos
para cada tipo de discrepancia que requiso aclaracion.

Al llevar a cabo la revision de las 6rdenes de tratamien-
to ademas, se han detectado otra serie de problemas
relacionados con la medicacién que afectaban a la se-
guridad de los pacientes y han llevado al farmacéutico
a realizar una serie de recomendaciones a los médicos
prescriptores. En total se han realizado 391 interven-
ciones por parte del farmacéutico, de las cuales 150
(39,9%) han sido aceptadas. En la tabla 2 se pueden ver
los tipos de intervencion realizadas.

Tabla 1. Intervenciones realizadas por el farmacéutico en el Servicio de Urgencias relacionadas con

la conciliaciéon

Numero errores de

Porcentaje de errores de conciliacion

. . . NuUmero de
Tipo de discrepancia . R
discrepancias

Comision de

. 7
medicamentos
Distinta dosis

) .. 25

tratamiento crénico
Omisién de

. 56
medicamento
Total 88

conciliacion

respecto al tipo de discrepancia
0 0,00%
15 60,00%
29 51,79%
44 50,00%
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Tabla 2. Intervenciones realizadas por el farmacéutico en el Servicio de Urgencias relacionadas con la
revision de las érdenes de tratamiento

Nimero de Porcentaie respecto Numero de Porcentaje de aceptacion
Tipo de intervencion iy S——- I]t tal p intervenciones respecto al tipo de
ervenciones altota aceptadas intervencion
Ajuste por IR 15 4,05% 9 60,00%
Duplicidad Terapéutica 20 5,41% 16 80,00%
Interacciones 85 22,97% 27 31,76%
(Ij?:;:ic;mendamon cambio 26 7.03% 17 65.38%
Recomendaciones
sobre manipulacion de 11 2,97% 3 27,27%
farmacos
Recomendar FM
en paciente con o o
dificultades de 2 g e SR
deglucion
Solicitar confirmacion
de tratamientos (en
relacion con errores 30 8,11% 16 53,33%
potenciales en la
prescripcion)
SIS (P27 [ TTEED 155 41,89% 53 34,19%
incluido en Guia
Total 370 100,00% 149 40,27%

FM: formula magistral; IR: insuficiencia renal

De los 282 pacientes procedentes de residencias, en
los cuales se habia llevado a cabo la conciliacion y la
revision del tratamiento, 101 (35,8%) ingresaron en el
UHGRT.

5.2. ATENCION FARMACEUTICA EN EL MOMENTO
DEL ALTA HOSPITALARIA A LOS PACIENTES
DE UNA RESIDENCIA DE ANCIANOS CERCANA
AL HOSPITAL

Se ha hecho el seguimiento de 20 pacientes a los que
se habia realizado la conciliacion de la medicacion en el
momento del ingreso y que tras el alta del HSVO volvian
a ingresar en la residencia SAR QUAVITAE.

En 3 de los pacientes (15%), al realizar la conciliacion y
comparar la medicacion del Informe de alta del Hospital
con la medicacion prescrita en la residencia se han de-
tectado 4 discrepancias que han requerido aclaracion,
2 de ellas han sido errores de conciliacion: 1 por dife-
rente dosis, via o frecuencia de un medicamento y 1 por
Omision de medicacion.

5.3. ATENCION FARMACEUTICA EN LA UNIDAD
DE HOSPITALIZACION DE GERIATRIA EN
PACIENTES MAYORES DE 75 ANOS NO
INSTITUCIONALIZADOS

En la ultima parte del estudio se ha hecho el seguimiento
de 109 pacientes mayores de 75 anos que no procedian
de residencias y que han ingresado en Geriatria. En este
grupo de pacientes se ha llevado a cabo la conciliacion

de la medicacion en el momento del ingreso y del alta, y
la revision de los tratamientos.

Al llevar a cabo la conciliacion, se han detectado 45 dis-
crepancias no justificadas de los siguientes tipos:

— Omision de medicamento: 31 (68,8%)
— Distinta dosis tratamiento crénico: 10 (22,2%)
— Comisién de medicamentos: 4 (9%)

De éstas, 21 (46,67%) dieron lugar a un cambio en el
tratamiento por lo que se ha considerado que se trataba
de errores de conciliacion. Esto supone 0,19 errores de
conciliacion/paciente revisado (no institucionalizado). En
la tabla 3 se pueden ver los valores obtenidos para cada
tipo de discrepancia que requiso aclaracion.

Al llevar a cabo la revision de las ordenes de tratamiento
de estos pacientes que no procedian de residencia que
habian ingresado en el UHGRT ademas, se han detec-
tado otra serie de problemas relacionados con la medi-
cacion que afectaban a la seguridad de los pacientes y
han llevado al farmacéutico a realizar una serie de re-
comendaciones a los médicos prescriptores. En total se
han realizado 21 intervenciones en 3 meses por parte del
farmacéutico, de las cuales 5 (23,81%) han sido acepta-
das. En la tabla 4 se pueden ver los tipos de intervencion
realizadas.

En total se ha llevado a cabo la conciliacion de trata-
mientos en 391 pacientes mayores de 75 afos.

Del total de intervenciones realizadas por los farmaceéu-
ticos a lo largo del estudio, relacionadas tanto con la
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Tabla 3. Intervenciones realizadas por el farmacéutico en el Servicio de Geriatria relacionadas con

la conciliaciéon

Tipo de discrepancia

Numero de discrepancias

Nuamero errores de
conciliacion

Porcentaje de errores de
conciliacion respecto al tipo de
discrepancia

Comision de

. 4
medicamentos
Distinta dosis

) .. 10

tratamiento crénico
Omisién de

. 31
medicamento
Total 45

2 50,00%
8 80,00%
11 35,48%
21 46,67%

Tabla 4. Intervenciones realizadas por el farmacéutico en el Servicio de Geriatria relacionadas con la
revision de las ordenes de tratamiento de los pacientes no procedentes de residencia

. . Numero de .
. . . Numero de Porcentaje . . Porcentaje respecto al
Tipo de intervencion . ; intervenciones ! : :
intervenciones respecto al total aceptadas tipo de intervencion
Recomendar FM en paC|e.n'te 2 9.52% 1 50,00%
con dificultades de deglucion
Interacciones 2 9,52% 2 100,00%
Regomendamon cambio 2 9.52% 0 0,00%
dosis
Solicitar confirmacion de
tratamiento (eq relaciéon con 4 19,05% 0 0,00%
errores potenciales en la
prescripcion)
.Sustlltumon por farmaco 1 52.38% > 18,18%
incluido en Guia
Total 21 100% 5 23,81%

FM: formula magistral

conciliacion como con la revisidon de tratamientos, los
principales grupos terapéuticos implicados fueron los
que se muestran en las tablas 5 y 6.

Divulgacion de resultados

El dia 25 de Junio se llevd a cabo una sesion general
para todo el hospital en la que se explico el proyecto de
atencion farmaceéutica y conciliacion de la medicacion en
pacientes mayores de 75 afos:

6. DISCUSION

En total se ha llevado a cabo la conciliacion en 391 pa-
cientes mayores de 75 anos: 282 en el SU (procedentes
de residencias) y 109 en el UHGRT (no precedentes de
residencia).

Aunque inicialmente el estudio se pensé desarrollar uni-
camente en el SU, con los datos parciales que se obtu-
vieron se decidié ampliar el estudio para intentar tener
datos mas completos y mejorar la seguridad de los pa-
cientes ancianos en otros puntos de transito asistencial:

al ingresar e irse de alta del UHGRT y al volver a ingresar
en la Residencia SAR QVAVITAE Los Frailes tras un in-
greso en el HSVO.

El llevar a cabo el proceso de conciliacién en una resi-
dencia de ancianos tras un ingreso Hospitalario ha sido
algo novedoso. El objetivo era completar todo el proceso
desde que el paciente ingresaba desde la residencia al
hospital, pasaba a una unidad de hospitalizacion y volvia
a la residencia tras el alta. De esta forma el seguimien-
to de los pacientes ha sido completo durante todos los
transitos asistenciales.

Los datos obtenidos han permitido conocer cuales son los
errores de conciliacion mas frecuentes en nuestro medio.

En todas las etapas del proyecto las principales discre-
pancias detectadas que han requerido aclaracién han
sido:

— omisién de medicamentos

— diferencias en dosis o pautas respecto a los tratamien-
tos cronicos de los pacientes.

Los errores de conciliacion mas frecuentes detectados
tanto en el SU como en el UHGRT ha sido el presentar
distinta dosis respecto al tratamiento crénico.
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Tabla 5. Grupos terapéuticos de los farmacos implicados
en las intervenciones realizadas por el farmacéutico en el
proceso de conciliacion

o Numero de intervenciones
Grupo terapéutico .
realizadas
5

Total A02
Total A06
Total A07
Total A10
Total A11
Total A12
Total B01
Total B03
Total B04
Total C01
Total C03
Total C07
Total C08
Total C09
Total C10
Total HO2
Total HO3
Total JO1

Total JO5
Total LO1

Total M04
Total N0O2
Total NO3
Total N0O4
Total NO5
Total NO6
Total NO7
Total R03 5
Total S01 3
Total V03 1
Total general 130

A W A 2NN -=2DN-_20 0 WO -2 0 =00 b b a2 a0

N =
- o b

Los errores de conciliacion por paciente han sido: 0,15 en
los pacientes procedentes de residencias y 0,19 en los
pacientes no procedentes de residencias.

Los medicamentos que se han visto mas afectados en el
proceso de conciliacion han sido los pertenecientes a los
grupos terapéuticos: Psicoanalépticos (19,2%), Psicolép-
ticos (10,8%), Antitrombdticos (6,9%) y Agentes modifi-
cadores de los lipidos (4,6%).

Es importante destacar que la conciliacion de la medi-
cacion va mas alla de la simple elaboracion de una lis-
ta con la medicacion del paciente. La conciliacion de
la medicacion ha servido como punto de partida para
que los farmacéuticos clinicos que han participado en el
proyecto revisaran los medicamentos de los pacientes
mayores de 75 afios y comprobaran su adecuacion a las
caracteristicas especiales de este grupo de poblacion.

Tabla 6. Grupos terapéuticos de los farmacos implicados
en las intervenciones realizadas por el farmacéutico en el
proceso de validacion de los tratamientos.

TR e AT s Numero de intervenciones
P P Realizadas
61

Total A02

Total A03 1
Total A06 2
Total A07 1
Total A10 2
Total A12 9
Total B01 16
Total B02 1
Total B03 4
Total C01 21
Total C02 4
Total C03 13
Total C07 11
Total C08 14
Total C09 73
Total C10 14
Total G04 5
Total HO2 1
Total HO3 7
Total JO1 25
Total J02 2
Total LO1 1
Total L02 2
Total M01 6
Total M03 1
Total M04 4
Total NO2 12
Total NO3 7
Total NO4 4
Total NO5 11
Total NO6 43
Total NO7 1
Total R03 3
Total R05 1
Total R06 6
Total S01 1
Total VO3 2
Total general 392

En este sentido las principales intervenciones realizadas
por el farmacéutico en el SU han sido:

— Recomendar formulas magistrales liquidas en paciente
con dificultades de deglucion

— Informar de interaccion entre medicamentos
— Sustitucion por farmaco incluido en Guia
— Recomendar cambio de dosis

De las intervenciones realizadas tras la revision de las
ordenes de tratamiento en el SU, las mas aceptadas por
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los médicos prescriptores fueron las relacionadas con
duplicidades terapéuticas (80% aceptadas), cambio de
dosis (65,38%) y el ajuste de dosis en pacientes con
Insuficiencia renal (60%)

En cuanto a los pacientes que ingresaron a cargo del
UHGRT vy a los cuales se hizo el seguimiento, las prin-
cipales intervenciones que se hicieron fueron, sugerir
la sustitucion por farmaco incluido en Guia y solicitar
confirmacion de algun tratamiento. Sin embargo, de las
intervenciones realizadas en estos pacientes que no pro-
cedian de residencia, las mas aceptadas por los médi-
cos fueron: la recomendacion de formula magistral en
paciente con problemas de deglucién (50%) y el cambio
de prescripcién por interaccion (100%).

De total de las intervenciones realizadas por parte del
farmacéutico en el SU y el UHGRT, el Servicio donde
mas recomendaciones fueron aceptadas fue en Urgen-
cias (39,9%).

Los medicamentos que se han visto mas afectados en
el proceso de revision de los tratamientos han sido los
pertenecientes a los grupos terapéuticos: Agentes que
actuan sobre el sistema renina-angiotensina (18,6%),
agentes contra la uUlcera péptica y el reflujo gastroesofa-
gico (10,8%), Antitromboticos (15,5%), Psicoanalépticos
(11%) y Antibacterianos para uso sistémico (6,4%).

A pesar de que las guias clinicas recomiendan llevar a
cabo la conciliacion de la medicacion en las primeras
24 horas desde que el paciente ingresa (19) esto mu-
chas veces es dificil debido a que no existe un farma-
céutico 24 horas al dia todos los dias de la semana en
el SU u otros puntos de transito asistencial En nuestro
caso se ha conseguido llevar a cabo la conciliacién de
la medicacion de los pacientes en las primeras 24 horas
en el 64,5% de los pacientes.

El paciente anciano pluripatolégico y polimedicado resul-
ta un perfil de paciente cada vez mas prevalente y que
precisa una atencion sanitaria muy compleja. La presen-
cia de un farmacéutico clinico en las unidades de hos-
pitalizacién que suponen una transicion asistencial con
alto riesgo de dar lugar a errores de medicacion, mejora
la seguridad de los pacientes.

7. CONCLUSIONES

Mediante la integracion de un farmacéutico en el SU y
el UHGRT del HSVO en los momentos de transito asis-
tencial, se pueden prevenir errores de medicacion y por
tanto se mejora la seguridad de los pacientes mayores
de 75 afos.

El establecer relaciones con las residencias cercanas
a los centros hospitalarios mejora la calidad asistencial
de los pacientes ancianos al mejorar la comunicacion
entre todos los profesionales sanitarios que atienden a
los pacientes. De esta forma se puede asegurar que los
pacientes ancianos polimedicados siempre reciben los
tratamientos adecuados.

Se debe intentar realizar la conciliacion de la medica-
cion de los pacientes en las primeras 24 horas desde
que ingresan en el hospital, aunque esto no siempre sea
posible al no haber un farmacéutico 24 horas en el SU.

Por ultimo, es importante sefalar que el momento de la
conciliacion se debe aprovechar para llevar a cabo una
revision exhaustiva de los tratamientos de los pacientes
ancianos para asegurar que no reciban medicamentos
potencialmente inadecuados, duplicidad de tratamien-
tos, que las formas farmacéuticas sean adecuadas para
mejorar la adherencia a los tratamientos, etc...

Con la implantacién de politicas de seguridad en los
hospitales, como la conciliacién de la medicacion en los
transitos asistenciales, se puede asegurar una mejor ca-
lidad en la compleja atencion sanitaria que precisan los
pacientes mayores de 75 anos.
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