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Resumen

Objetivos. Evaluar la adecuada conciliacion de la medicacion prescrita en los informes de alta hospitalaria
(IAH), comprobando laidoneidad de nuevas prescripciones, continuacion y suspension de |os tratamientos.
Detectar interacciones farmacol 6gicas. Evaluar el adecuado tratamiento de las patologias registradas en la
historiaclinica. Analizar €l seguimiento posterior ambulatorio.

Material y métodos: Estudio descriptivo realizado en el servicio de medicinainterna de un hospital de 3¢
nivel. Serevisaron 91 |AH escogidos al eatoriamente durante los meses de abril-junio de 2017. Se recogieron
las variables edad, sexo, tratamiento previo a ingreso y a ata (principio activo, nombre comercial, dosis, via
de administracion, duracién del tratamiento), presencia o no de reacciones medicamentosas conocidas,
duplicidades e interacciones farmacol gicas y plan terapéutico tras el alta. Se evalud s todas las patologias
relevantes reflgjadas en el |AH estaban adecuadamente tratadas con los farmacos pautados. Los datos se
recogieron en Excel® y se analizaron con el programa SPSS, describiéndose las variables cualitativas
mediante frecuencias absolutas y porcentajesy las variables cuantitativas mediante la media.

Resultados: Se analizaron 91 IAH. Un 80,2% (n = 73) de los pacientes eran ? 70 afiosy un 53,8% (n = 49)
eran varones. Todos los informes analizados recogian |os farmacos al ingreso, sin embargo, el tratamiento al
altaseregistré en un 94,5% (n = 86). Lamedia de fa&rmacos al ingreso fue 9,2y a ata 10,1. Un 93,4% (n =
85) registraban la presencia o no de reacciones a érgicas medicamentosas conocidas. De caraal inicio de
nuevos farmacos, en un 24,2% (n = 22) se nombraba Unicamente el principio activo, en un 42,9% (n = 39) €
nombre comercial, y en e 33% (n = 30) de ambas formas. Un 49,5% (n = 45) no reflgjaban los farmacos que
se eliminaban del tratamiento habitual. Un 4,4% (n = 4) presentaban duplicidad de medicamentos. Se registro
un Unico caso de interaccion farmacol égica. Las dosis de farmacos, con varias presentaciones, quedaban
reflejadas en el 85,7% (n = 78). Lavia de administracion de fa&rmacos, s eradistintaalaviaora, se
especificaba en un 56% (n = 51) y laduracién del tratamiento, cuando eran limitados (casos de prescripcion
de antibidticos, aines, analgésicos y corticoides), se indicaban en un 75% (n = 69). Un 11% (n = 10) de los
IAH no indicaban el adecuado tratamiento de todas |as patologias relevantes descritas en la historia clinica.
Un 41%(n = 37) tenian indicado seguimiento posterior por atencion primaria (AP), un 38% (n = 35) por
medicinainterna, un 14% (n = 13) por otros especiaistas. Un 5% (n = 5) no tenian reflejado seguimiento
posterior.

Discusion: En el estudio se evidencia que € tratamiento al ingreso siempre queda recogido, pero no asi al
alta. Esllamativo que en casi la mitad de los informes no se muestran los farmacos que el médico suspende
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de la prescripcion habitual del paciente. S6lo un tercio de los |AH muestra el tratamiento médico através del
nombre comercial y principio activo conjuntamente. La via de administracion, cuando eradiferente alavia
oral, no se especificaba en casi lamitad de los informes. Todos estos hechos ponen de manifiesto la
necesidad de crear herramientas y programas multidisciplinares, que permitan su deteccion y correccion
precoz. El papel de AP es crucial para el seguimiento ambulatorio de los pacientes dados de alta, y este hecho
deberia quedar reflgjado en todoslos |AH.

Conclusiones. La conciliacion de la medicacion resulta fundamental para evitar errores relacionados con la
prescripcion. Hay que expresar con claridad 1as modificaciones en el tratamiento, destacando los farmacos
gue se eliminan y lo que seinician. Se tiene que mostrar el nombre del farmaco, via de administracion, dosis
y duracion, evitando cambios injustificados. Se debe llevar a cabo un plan de seguimiento ambulatorio,
donde el papel de AP tiene gran relevancia.
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