LA CALIDAD  EN EL REGISTRO DEL TRATAMIENTO DOMICILIARIO EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS COMO MEJORA EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
OBJETIVOS
1. Determinar la proporción de pacientes dependientes del servicio de urgencias con discrepancias entre la medicación domiciliaria que utiliza y la registrada en la historia clínica.

2. Clasificar las discrepancias detectadas en los pacientes objeto de estudio.

MÉTODOS
Estudio multicéntrico observacional, descriptivo, transversal llevado a cabo entre noviembre 2009 y enero de 2010 en 11 hospitales españoles.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años ingresados dependientes de los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) con estancia de al menos 24 horas en el hospital. La variable principal fue la proporción de pacientes con alguna discrepancia, entendiéndose por discrepancia como la existencia de al menos una diferencia en un medicamento y/o en la posología y/o en la vía de administración, entre la información de la medicación domiciliaria registrada en la historia clínica y la registrada por el farmacéutico.
La medicación domiciliaria utilizada por el paciente se obtuvo mediante una entrevista personalizada al paciente y/o cuidadores y  tras la consulta de informes clínicos previos del hospital, residencias asistidas o de atención primaria. 

Para la entrevista se diseño un metodología para minimizar el sesgo asociado a la participación de diferentes investigadores y en todos los casos se preguntó de forma explícita por la medicación sin receta, terapias alternativas y medicación de rescate.

La clasificación de las discrepancias encontradas se divide en los siguientes tipos:

Omisión del medicamento: Medicación por paciente registrada por el investigador y no reflejada en la historia clínica.

Comisión de medicamento: Medicación por paciente reflejada en la historia clínica y no registrada por el investigador.

Incompleto: Medicación por paciente incompleta (falta dosis y/o vía y/o intervalo de dosificación) en la historia clínica.

Medicamento Distinto: Medicación por paciente reflejada en la historia clínica diferente a la registrada por el investigador, pero del mismo grupo ATC.

Medicamento erróneo: Medicación por paciente reflejada en la historia clínica diferente a la recogida por el investigador, sin pertenecer al mismo grupo ATC.

Pauta posológica distinta: La posología que figura recogida en la historia clínica para un medicamento es incorrecta.
RESULTADOS

Se incluyeron 387 pacientes, de los cuales 307 (79,3%) presentaron discrepancias entre la información registrada en la historia clínica y la medicación domiciliaria registrada por el investigador, con una variabilidad entre hospitales del 65 al 97%.
Se detectaron 1489 discrepancias, de las cuales, 617(41.44%) fueron omisión de medicamento, 102(6.85%) comisión de medicamento, 653(43.85%) incompleto, 39(2.62%) medicamento distinto, 7(0.47%) medicamento erróneo y 71(4.77%) pauta posológica incompleta.
CONCLUSIONES
La información sobre la medicación registrada  en la historia clínica y la medicación  utilizada por los pacientes no coincide en el 79,3% de las ocasiones. 
El registro de una historia farmacoterapéutica de calidad nos permite conocer con exactitud y fiabilidad la medicación que el paciente estaba tomando antes de su ingreso.  Esta historia farmacoterapéutica es el paso previo para conciliar el tratamiento del paciente durante su estancia en el hospital, y evitar efectos adversos asociados a  medicamentos en su tratamiento al alta. El estudio personalizado de la farmacoterapia nos garantiza una mejora en la seguridad del paciente.
