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Resumen

Objetivos. Reducir el nimero de problemas relacio-
nados con la medicacién asegurando la conciliacion
del tratamiento. Aumentar la comprension y el cum-
plimiento del tratamiento del paciente.

Material y método. Se obtiene la medicacién ambu-
latoria del paciente mediante una entrevista personal
y la revisién de su historia clinica y farmacoterapéuti-
ca. Se elabora un dossier que incluye informacién
detallada de cada medicamento y un cronopictogra-
ma con las pautas posoldgicas. El dia del alta se rea-
liza una segunda entrevista con el paciente, donde se
le informa oralmente y por escrito sobre todo su tra-
tamiento. El proceso se valora mediante un cuestio-
nario de satisfacciéon. A las 2 semanas del alta se
realiza una encuesta telefonica para detectar proble-
mas relacionados con la medicacién posteriores al
alta hospitalaria.

Resultados. Durante el periodo de estudio (abril-
diciembre de 2006) se incluyoé a 544 pacientes. Se
realizaron 658 intervenciones farmacéuticas; el 87%,
educativas; el 5%, de eficacia, y el 8%, de seguridad.
Se recuperaron 346 cuestionarios de satisfaccion
debidamente cumplimentados (el 63% de los reparti-
dos). Las respuestas del cuestionario se punttan de
0 (nada satisfecho) a 5 (muy satisfecho). Interés por
la informacion recibida, 4,75; grado de comprension
de la informacion, 4,67; satisfaccion con la interven-
cion, 4,59.

Este proyecto esta auspiciado por la Conselleria de Sanitat de la
Comunidad Valenciana y la Sociedad Valenciana de Farmacia
Hospitalaria.
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Conclusiones. La inclusién del farmacéutico en el
equipo quirdrgico asegura la conciliacion entre el
tratamiento ambulatorio del paciente y el prescrito
por el cirujano y disminuye los errores de medica-
cioén. Proporcionar informacion al paciente sobre su
medicacion en el momento del alta aumenta su com-
prensién del tratamiento farmacolégico y su cumpli-
miento.

Palabras clave: Informacién al alta. Conciliacion de
prescripcion. Cumplimiento del tratamiento. Promocion
de seguridad.

RESULTS OF A MEDICATION RECONCILIATION
PROJECT IN ROUTINE MEDICAL TREATMENT
AFTER SURGICAL DISCHARGE

Objective. To reduce the number of medication-
related problems by ensuring reconciliation between
ambulatory treatment and surgical prescription and
to increase patients’ understanding of drug therapy
and treatment adherence.

Material and method. Information on ambulatory
medication was obtained through a personal inter-
view and a review of the patient’s personal and phar-
macotherapeutic history. A dossier was created that
included detailed information on each medication
and a chronopictogram with all doses. On the day of
discharge, a second interview with the patient was
performed in which information was obtained orally
and in writing about all treatment. The process was
evaluated through a satisfaction questionnaire. Two
weeks after discharge a telephone interview was ca-
rried out to detect post-discharge medication-related
problems.

Results. During the study period (April-December
2006) 544 patients were included. There were 658
pharmaceutical interventions: 87% educational, 8%
safety, 5% efficiency. A total of 346 satisfaction ques-
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tionnaires were properly completed (63% of those
distributed). Responses to questionnaires were eva-
luated from 0 (completely dissatisfied) to 5 (highly sa-
tisfied). Interest in the information received was sco-
red 4.75, understanding of the information 4.67, and
satisfaction with the intervention 4.59.

Conclusions. Including the pharmacist in the surgi-
cal team ensures reconciliation between ambulatory
treatment and surgical prescription and reduces me-
dication errors. Providing information to patients
about their medication at discharge increases their
understanding of drug treatment and adherence.

Key words: Discharge information. Medication reconci-
liation. Treatment adherence. Safety promotion.

Introduccion

Debido al aumento en la esperanza de vida de las per-
sonas, cada vez son mas los pacientes pluripatolégicos y
polimedicados que ingresan en los hospitales para some-
terse a intervenciones quirrgicas de diversa complejidad'.

Durante el perioperatorio y al alta hospitalaria, el equi-
po médico puede modificar el tratamiento crdnico del pa-
ciente, las pautas posologicas y dosificaciones, afadir
nuevos tratamientos o suspenderlos, y esto influird en
gran medida en el desarrollo de diferentes complicacio-
nes postoperatorias?.

Las afecciones iatrogénicas por medicamentos causan
entre el 0,86 y el 3,9% de las visitas a los servicios de ur-
gencias®. Se estima que alrededor del 11% de los ingre-
sos hospitalarios estdn causados por efectos adversos
relacionados con los medicamentos*.

Una importante proporcion de los problemas relaciona-
dos con los medicamentos se podria llegar a evitar si se
desarrollan y adoptan estrategias efectivas dirigidas a su
prevencién. La proporcién de incidentes prevenibles en
estos casos oscila entre un 32 y un 80%, las causas son
fundamentalmente el incumplimiento (20-42%), la dosifi-
cacion incorrecta (22-35%) y el seguimiento insuficiente
de los tratamientos®.

En numerosos estudios se ha demostrado que supervi-
sar la conciliacién de la medicacién ambulatoria del pa-
ciente y su nueva medicacion al alta puede llegar a redu-
cir los errores de medicacion hasta en un 70%°, ademas
existen evidencias que indican que proporcionar informa-
cién al paciente sobre su medicacion en el momento de
su alta aumenta la comprensién y el cumplimiento de su
tratamiento, lo que conduce a una disminucion de la mor-
bilidad y los reingresos’'2. Los objetivos del trabajo son:

— En el hospital: reducir el nimero de problemas rela-
cionados con la medicacion mediante un seguimiento far-
macoterapéutico durante el ingreso hospitalario y asegu-
rar la conciliacién entre el tratamiento ambulatorio y el
prescrito por el cirujano al alta.

— En el medio ambulatorio: aumentar la comprension y
el cumplimiento terapéutico informando individualizada-
mente al paciente, en el momento del alta, tanto sobre su
medicacion cronica como sobre la nueva medicacién
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prescrita en la epicrisis, facilitandole informacion por es-
crito y de forma oral, mediante una entrevista, sobre la
indicacion de cada medicamento, la pauta posoldgica
que debe seguir en cada caso, la forma correcta de ad-
ministracion, los efectos adversos mas habituales y la du-
racion del tratamiento, incluido un plan horario de admi-
nistracion de la medicacion.

Material y método

Estudio observacional prospectivo, realizado en el Servicio de Ciru-
gia del Hospital Arnau de Vilanova de Valencia, de los pacientes ingre-
sados durante el periodo de abril a diciembre de 2006, ambos inclusive.
La deteccién de los candidatos se realizé6 mediante la actualizacién dia-
ria del censo de pacientes del hospital mediante el programa informati-
co Farmasyst®.

Los criterios de seleccion de los pacientes de nuestro estudio fueron:
la edad (pacientes mayores de 60 afios), el diagndstico, el nimero de
enfermedades subyacentes (a partir de 2 enfermedades diferentes del
diagnéstico principal, que precisen tratamiento), el nimero de farmacos
prescritos (a partir de 3 farmacos, incluidos los farmacos nuevos al alta)
y la situacion social y familiar (pacientes no acompafiados, acompafa-
dos de personas mayores, de bajo nivel cultural).

Se selecciond a los pacientes después de una valoracién general de
estos criterios, no es necesario que el paciente los cumpla todos. Un
paciente de 30 afos, con 3 enfermedades subyacentes y 5 farmacos
prescritos o un paciente de 80 afos, sin acompanantes y con sélo 2
farmacos prescritos se los incluiria en el estudio. Estos criterios nos
permiten detectar a los pacientes que mas se pueden beneficiar del se-
guimiento farmacoterapéutico y la informacion al alta.

Se disefi6 una hoja de recogida de datos, en la que se recopilaron
las siguientes variables: datos demograficos del paciente, nimero de
historia, fecha del ingreso, diagndstico, enfermedades subyacentes, po-
sibles alergias, medicacién domiciliaria, dosis, pauta posoldgica y via
de administracién.

Esta informacion se obtiene en el momento del ingreso hospitalario,
mediante la revisién de la historia clinica y, posteriormente, una entre-
vista personal con el paciente y/o sus familiares para confirmar la medi-
cacion ambulatoria.

Durante la estancia hospitalaria realizamos el seguimiento farmaco-
terapéutico de la muestra, supervisando:

— Que no hubiera interacciones entre su medicacién ambulatoria y la
medicacién hospitalaria prescrita por el cirujano.

— La suspensién de determinados tratamientos ambulatorios consi-
derados de baja utilidad terapéutica.

— La reintroduccion, tan pronto el paciente inicia la tolerancia, de
otros farmacos cuya retirada puede resultar contraproducente.

En el momento en que se confirmaba el alta hospitalaria de alguno
de los pacientes incluidos en el estudio, revisamos su epicrisis para
comprobar los farmacos prescritos por el médico, verificando que no
hubiera ninguin problema de alergia, dosis, via, pauta posolégica, dura-
cion del tratamiento, interacciones o duplicidades entre los distintos me-
dicamentos. En caso de encontrar algun problema en el tratamiento nos
dirigimos al cirujano responsable para explicarle el problema detectado
y asi poder realizar las modificaciones que creyera oportunas.

Una vez obtenida la epicrisis definitiva, se procedia a realizar un informe
detallado con toda la medicacion del paciente, tanto la ambulatoria como la
nueva prescrita al alta, mediante el programa informatico Infowin®.

En este informe se incluyeron todos los medicamentos del paciente y
se detalla: la dosis y la pauta posolégica que debe seguir en cada caso,
la forma correcta de administracion, los efectos adversos mas habitua-
les y la duracion del tratamiento.

Se incluyé ademas un plan de administracion horario de la medica-
cion con una fotografia de la caja de cada medicamento, para que el
paciente los identifique faciimente.

Una vez elaborado el informe, realizamos una segunda entrevista
con el paciente, donde le explicamos toda la informacién recopilada, le
entregamos una copia por escrito y resolvimos las dudas sobre su me-
dicacion y las modificaciones realizadas en ella por el cirujano. Junto
con toda la informacién, se le entregaban 2 numeros de teléfono del
servicio de farmacia, donde podia contactar en caso de duda durante
las 24 horas del dia.
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Al finalizar la entrevista le preguntamos si estaria interesado en con-
testar a una breve encuesta telefénica, pasada una semana, para com-
probar que no ha tenido ningdn problema o duda con respecto a su me-
dicacion. Si al realizar esta encuesta el paciente comentaba que tuvo
alguna reaccion adversa al tratamiento, se le ofrecia una solucién o se
lo remitia a su médico comunitario, segun la gravedad de ésta.

Por ultimo, le entregamos un cuestionario de satisfaccion anénimo y
voluntario para cumplimentar antes de abandonar el hospital. Consta de
9 preguntas con 5 posibles respuestas.

Las primeras 2 preguntas valoran el interés de la informacion recibi-
da; las preguntas 3, 4, 5, 7 y 9, la satisfaccion general con la interven-
cion, y las 6 y 8, el grado de comprension de la informacion.

Las intervenciones realizadas en un paciente se clasificaron en:

— Educativas: todas las intervenciones en las que se ha informado o
resuelto alguna duda al paciente sobre su tratamiento.

— De eficacia: intervenciones que han causado el inicio o la suspen-
sion de un farmaco, la modificacién de una dosis, la pauta posolégica,
la via de administracion o la duracién del tratamiento.

— De seguridad: intervenciones para prevenir reacciones alérgicas,
efectos adversos o interacciones.

Resultados

El estudio se realiz6 desde el 1 abril hasta el 31 de di-
ciembre de 2006, y se revisd la totalidad de los ingresos
del servicio de cirugia durante ese periodo (1.367 pa-
cientes). Del total de pacientes ingresados se selecciond
a 544, a los que se realiz6 el seguimiento farmacoldgico
y posterior entrevista en el momento del alta.

La media de edad + desviacién estandar de los pacien-
tes informados fue 62 + 15,88 (20-92) afos. La media de
medicamentos crénicos, 4 + 3,5 (1-15). La media de medi-
camentos nuevos al alta, 1 + 1,3 (0-4). El tiempo medio in-
vertido en informar a cada paciente fue de 15 + 2 min.

Los resultados relacionados con el seguimiento farma-
cologico de los pacientes fueron los siguientes:

— Intervenciones farmacoterapéuticas, 85, que se pue-
den desglosar en dos categorias:

1. Intervenciones de eficacia, 32: prescripcion al alta
de “analgésicos si hay dolor” sin especificar ninguno, 12;
intervenciones motivadas por una pauta posoldgica erré-
nea, 12; intervenciones motivadas por una dosificaciéon
errénea, 6; intervenciones motivadas por duplicidad en el
tratamiento con inhibidores de la bomba de protones, 2.

2. Intervenciones de seguridad, 53: intervenciones moti-
vadas por ausencia de gastroproteccién cuando esta indi-
cada segun las recomendaciones de 2003 de la Asociacion
Espafola de Gastroenterologia y la Sociedad Espafola de
Reumatologia', 25; intervenciones motivadas por no sus-
pender el tratamiento antiagregante mientras el paciente se
encuentra en tratamiento con heparina fraccionada de bajo
peso molecular, 19; intervenciones motivadas por duplici-
dad en el tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), 9.

Se aceptaron practicamente la totalidad de las inter-
venciones realizadas (97%).

Con respecto a la informacion proporcionada al pacien-
te en el momento de alta y las posteriores consultas tele-
fonicas, se realizaron: 573 intervenciones educativas y
18 informes a otros médicos del hospital 0 al médico de
cabecera.

De los 544 cuestionarios de satisfaccion repartidos, se
recuperaron 346 cumplimentados (el 63% de los cuestio-
narios repartidos).

Las diferentes respuestas del cuestionario se valoraron
de 0 a 5 puntos: 0, nada satisfecho, y 5, el maximo de sa-
tisfaccion. Los resultados, obteniendo una media ponde-
rada para cada una de las respuestas, fueron los siguien-
tes:

— Interés por la informacion recibida, 4,75.
— Grado de comprension del paciente, 4,67.
— Satisfaccién con la intervencion, 4,59.

En la encuesta telefonica realizada a la semana del
alta hospitalaria, 20 pacientes refirieron haber presenta-
do algun tipo de efecto adverso a la medicacion prescri-
ta, si bien todos fueron de caracter leve y desaparecieron
al finalizar el tratamiento. Estos fueron: reaccién en el lu-
gar de la inyeccién de la heparina fraccionada de bajo
peso molecular; molestias gastrointestinales producidas
por antibidticos y AINE; reacciones cutaneas; dolor por
pauta analgésica insuficiente.

Aunque analizar el coste del proyecto no es uno de los
objetivos de este estudio y, por lo tanto, no disponemos
de datos exactos sobre el nimero de reingresos evitados
ni el coste que habrian supuesto los problemas relacio-
nados con la medicacion solucionados, si se ha determi-
nado, coincidiendo con otros trabajos, que el coste de in-
formar a un paciente durante unos 15 min es de
alrededor de 7 euros. Puesto que la estancia media de
un paciente en la sala de cirugia de nuestro hospital es
de 4,1 dias y el coste medio por dia de estancia (sin te-
ner en cuenta el coste de la intervencion) es de alrededor
de 330 euros'. Evitar un reingreso compensaria econo-
micamente informar a 193,2 pacientes al alta.

Discusion

Segun diferentes estudios, aproximadamente el 79%
de los pacientes que ingresan para una cirugia progra-
mada estd en tratamiento con medicacion crénica. En el
estudio observacional de Kennedy et al'®, sobre 1.025 in-
gresos de cirugia general o vascular, se observo que los
pacientes en tratamiento con medicacion crénica no rela-
cionada con la cirugia presentaban un riesgo 2,7 veces
superior (intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,76-4,04)
de complicaciones postoperatorias que los que no toma-
ban medicacién. Esto puede deberse, en gran parte, a la
decision de interrumpir 0 no determinados tratamientos
durante la estancia hospitalaria, decision que no sélo de-
pende del farmaco en cuestion, también pueden influir
otros factores como la gravedad de la enfermedad de
base u otras enfermedades subyacentes. Ademas, hay
que tener en cuenta que durante la estancia hospitalaria
pueden producirse numerosas interacciones entre la me-
dicacion crénica del paciente y la medicacion prescrita a
causa del proceso quirlrgico. Es necesario, por lo tanto,
realizar un seguimiento farmacoterapéutico individualiza-
do para cada caso'® 7.

Con el fin de involucrar al equipo de cirugia del hospi-
tal, antes de iniciar el estudio, se le presentd la metodolo-
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gia y sus objetivos. La certeza de saber que existe un se-
guimiento farmacoterapéutico, que asegura la concilia-
cion entre la medicacion ambulatoria y la medicacion
prescrita a causa del proceso quirdrgico, proporciona al
cirujano una mayor seguridad en la prescripcion. Esto se
ve reflejado en la buena respuesta del equipo de cirugia
al estudio, aceptando practicamente la totalidad de las in-
tervenciones realizadas.

Durante el seguimiento se realizaron diferentes inter-
venciones, en las que se aconsejo la suspension, el cam-
bio o la introduccién de determinados medicamentos y la
modificacién de algunas dosis 0 pautas posoldgicas. Mas
de la mitad de estas intervenciones fueron por motivos
de seguridad.

En cuanto a la segunda parte del estudio, la informa-
cion de los pacientes en el momento del alta y en las en-
trevistas realizadas durante el ingreso hospitalario, pudi-
mos apreciar que menos de la mitad de los pacientes
fueron capaces de nombrar de memoria la totalidad de
su medicacién crdnica y practicamente ninguno pudo
nombrar al menos un efecto adverso de cualquiera de
sus medicamentos. A pesar de que la mayoria de los pa-
cientes quieren saber mas sobre su medicacion, son rea-
cios a preguntar sobre ella; si en el momento del alta no
se le da ningun tipo de informacién sobre los cambios
que se han producido en su medicacion habitual, la gran
mayoria de los pacientes no preguntara acerca de ellos.
Todo esto pone en evidencia el desconocimiento que la
gran mayoria de los pacientes tiene sobre su medicacion
y cuya principal consecuencia son los errores de medica-
cién por un uso incorrecto de los farmacos.

Esta ampliamente demostrado que proporcionar infor-
macion al paciente sobre su medicacién aumenta su co-
nocimiento, mejora el cumplimiento terapéutico y dismi-
nuye los problemas relacionados con la medicacion.

A la hora de proporcionar informacién a los pacientes,
la falta de tiempo se ha considerado en todos los estu-
dios revisados como el principal problema. El tiempo mi-
nimo necesario para informar a un paciente sobre su me-
dicacién es muy dificil de establecer; diferentes estudios
han intentado determinarlo, y afirman que 15 min consi-
guen disminuir los errores de medicacion y aumentar el
cumplimiento. EI problema es el elevado nimero de altas
diarias y el poco tiempo que hay para informar a todos
los pacientes sin que se retrase su salida del hospital.

Una solucién a la falta de tiempo es realizar una buena
seleccién de los pacientes que mas se beneficiaran de
nuestra intervencion, los pacientes de mas edad, con un
elevado numero de medicamentos, que presentan enfer-
medades en las que es necesaria una precisa adminis-
tracion de la medicacion o con medicamentos con un es-
trecho margen terapéutico.

Toda la informacién se proporcioné de forma oral y es-
crita, ya que en todos los estudios revisados se vio que
los mejores resultados se obtienen siempre combinando
estos dos métodos'®. La entrevista oral permite interac-
tuar con el paciente y resolver las dudas que le surgen,
mientras que la informacion escrita puede ser consultada
en el momento en que el paciente lo necesite y cuantas
Veces sea necesario.

La respuesta de los pacientes al estudio ha sido muy
buena, el 63% ha cumplimentado la encuesta de satis-
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faccion repartida, con unos resultados que rozan la ma-
xima satisfaccion en los tres campos contemplados por
el estudio: interés, comprension y satisfaccion general.
Los pacientes se muestran muy receptivos durante la
entrevista informativa, ya que, ademas de recibir la infor-
macion, pueden expresar todas sus dudas acerca del
tratamiento farmacoldgico, dudas que algunas veces,
por miedo o verglienza, no son capaces de plantear a su
médico.

Al realizar la encuesta telefénica una semana después
del alta hospitalaria, inicialmente muy pocos pacientes
comunicaron problemas relacionados con la medicacion,
tal vez porque muchas veces el paciente asume que la
medicacién le va a producir una serie de trastornos, que
no tiene mas remedio que aguantar hasta que finalice el
tratamiento. Sin embargo, después de una serie de pre-
guntas el paciente suele referir algun trastorno causado
por la medicacion y que asumia como normal.

En nuestro caso, a los pacientes que presentaron al-
gun tipo de trastorno causado por la medicacion se les
ofrecié distintas soluciones para reducir o evitar la apari-
cion de estos trastornos, como recordarles que debian
tomar los AINE con el estdmago lleno o no frotarse en el
lugar de la inyeccion de la heparina fraccionada para evi-
tar la aparicién de hematomas.

Conclusiones

Este estudio muestra que el farmacéutico puede hacer
una importante contribucién al cuidado de los pacientes
ingresados en la sala de cirugia. La inclusién de la figura
del farmacéutico en la unidad de hospitalizacién quirdrgi-
ca garantiza el seguimiento del tratamiento farmacoldgi-
co y asegura la conciliacion del tratamiento del paciente,
evitando, mediante sus intervenciones, la aparicion de
duplicidades, interacciones, pautas posoldgicas y dosifi-
caciones erroneas o la interrupcién innecesaria de medi-
cacion ambulatoria.

El paciente se muestra muy interesado en recibir infor-
macion sobre su medicacion, proporcionar esta informa-
cion en el momento del alta es una manera efectiva de
aumentar los conocimientos sobre su medicacion e invo-
lucrar al paciente con su tratamiento farmacoldgico, lo
que repercute en un aumento del cumplimiento.
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