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Resumen

Objetivos: Instaurar un nuevo sistema de valoración preoperatorio basado en la 
recogida de datos clínicos del paciente sin su presencia, restringiendo pruebas 
complementarias (PC) e introduciendo la llamada telefónica y a Enfermería. Se 
definió circuito rápido (cirugías que no requerirían visita presencial) y se evaluó la 
satisfacción de pacientes y facultativos, así como el coste-efectividad.

Material y métodos: Los pacientes son valorados sin su presencia mediante la 
“historia clínica compartida” (datos de los centros de atención primaria y hospi-
tales del Instituto Catalán de la Salud). Los pacientes del circuito rápido, con PC 
recientes, sin patología de base y procedimiento quirúrgico menor/intermedio se 
confirmaron los datos por teléfono por Enfermería. Solo fueron visitados de for-
ma presencial los pacientes con patología y cirugía de riesgo. Se rellenaron en-
cuestas de satisfacción y se recogieron las suspensiones por causa anestésica. Se 
analizó el coste-efectividad.

Resultados: Se valoraron 9876 pacientes (de julio de 2009 a diciembre de 2010). 
Las visitas presenciales se redujeron en un 78,98%. Las enfermeras valoraron a 
3242 pacientes llamados por teléfono. El número de analíticas se redujo un 
87,89%, un 94% los electrocardiogramas y un 99,1% las radiografías de tórax. El 
96% de los cirujanos mostró su satisfacción. El 100% de los pacientes valoraron 
positivamente no tener que desplazarse. Se ahorraron 252 768,04 euros en PC, 23 
400 días de trabajo de los pacientes con un ahorro de 936 000 euros y no se in-
crementó la tasa de cancelaciones ni las complicaciones perioperatorias.

Conclusiones: Este método de preoperatorio evita desplazamientos, PC y mejo-
ra el coste/beneficio.

Palabras clave: Evaluación preoperatoria: visita virtual, Valoración telefónica, En-
fermería y anestesia.
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Preoperative on line. Nurses and anesthesiology team

Abstract

Objectives: Establish a new rating system based on preoperative clinical data 
collected from the patient without his presence, restricting tests (PC) and entering 
the phone call and nursing. Fast circuit was defined (surgeries that require no 
classroom visit) and evaluated the satisfaction of patients, physicians and cost-
effectiveness.

Key words: Preoperative evaluation: virtual tour, Rating phone, Nursing and 
anesthesia

Introducción

La visita preoperatoria es una parte 
esencial del acto anestésico. En ella se 
realiza una valoración del estado de 
salud y del riesgo quirúrgico de cada 
paciente programado para una inter-
vención quirúrgica. Para ello, el anes-
tesiólogo analiza sus patologías pre-
vias, sus tratamientos, realiza la 
exploración cardiorrespiratoria y de la 
vía aérea y solicita las pruebas comple-
mentarias (PC) (análisis, electrocardio-
grama [ECG] y radiografía de tórax) 
para optimizar su estado funcional1. Se 
informa al paciente del procedimiento 
anestésico elegido y de sus alternati-
vas, así como de las posibles compli-
caciones, dejando constancia de todo 
ello en el consentimiento informado.

Tradicionalmente, la realización del 
preoperatorio supone para el paciente 
varios desplazamientos de su domici-
lio o de su puesto de trabajo a su cen-
tro de atención primaria (CAP) para 
realizarse las diferentes PC, a menudo 
programadas en diferentes días, y a las 
consultas externas del hospital para 
visitarse con el anestesiólogo. En la 
mayoría de nuestros hospitales se han 
puesto en marcha programas informá-
ticos de recogida de la historia clínica 
de los pacientes que nos permite con-

sultar datos desde los diferentes pun-
tos donde se generan, como son el 
medio hospitalario y la atención pri-
maria, dentro de nuestra comunidad 
autónoma. 

Con objeto de optimizar recursos y re-
ducir las exploraciones y viajes del pa-
ciente al hospital, desarrollamos una 
nueva forma de realizar el preoperato-
rio basada en: 1) recoger los datos clí-
nicos del paciente vía informática y 
confirmarlos telefónicamente, evitan-
do su desplazamiento al hospital para 
la visita con el anestesiólogo; 2) dismi-
nuir la solicitudes de PC al aprovechar 
las generadas anteriormente (CAP, ur-
gencias, otras intervenciones) y ade-
cuar sus indicaciones a la complejidad 
del paciente y del proceso quirúrgico; 
3) integrar al estamento de enfermería 
en el área del preoperatorio, y 4) eva-
luar la eficacia, el ahorro económico y 
la satisfacción de los pacientes y facul-
tativos.

Material y métodos

Este estudio observacional se llevó a 
cabo en el Hospital de Viladecans, 
hospital comarcal con 103 camas, ges-
tionado por el Instituto Catalán de la 
Salud (ICS), empresa pública propie-
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dad del Departamento de Salud de 
Cataluña, entre abril de 2009 y diciem-
bre de 2010. Atendemos a una pobla-
ción entre 180 000 y 300 000 habitan-
tes, según la patología. En la 
reestructuración del preoperatorio 
participaron la Dirección de Gerencia, 
la Dirección Médica y de Enfermería, 
el Jefe de Admisiones, los Jefes de 
Servicio Quirúrgicos implicados y de 
Anestesiología y los responsables de 
los Servicios Informáticos. 

Para conseguir el objetivo de evitar los 
desplazamientos del paciente se ge-
neraron los conceptos de: 

–  Agenda “virtual”, en la cual valora-
mos, sin la presencia del paciente, 
su historial a través de la denomi-
nada “historia clínica compartida” 
informatizada que se genera en los 
CAP y en los hospitales de nuestra 
comunidad. Esta historia recoge 
los problemas de salud, notas clíni-
cas de los médicos de familia y es-
pecialistas, informes de todo tipo, 
tratamientos actuales, datos antro-

pométricos, PC (ECG, radiografía 
de tórax y el resumen histórico de 
las analíticas efectuadas al pacien-
te) y es accesible a todos los profe-
sionales desde cualquier ordena-
dor, a través de un nuevo sistema 
informático. Los datos obtenidos 
son introducidos de forma codifica-
da (CIM-9) en el documento de 
preoperatorio informatizado.

–  Incorporación de la “llamada tele-
fónica” al paciente según patolo-
gía quirúrgica para confirmar los 
datos clínicos obtenidos.

Para conseguir el objetivo de dismi-
nuir el número de PC:

–  Las PC, hasta entonces solicitadas 
rutinariamente por los servicios 
quirúrgicos, pasaron a ser gestio-
nadas por el Servicio de Anestesio-
logía, que modificó las indicacio-
nes de las PC (analíticas, ECG y 
radiografia de tórax) tras una revi-
sión exhaustiva de la literatura 
científica actual (Tabla 1).

Tabla 1. Petición de Hemograma. Electrocardiograma. Radiografia de tórax. Pruebas 
de Coagulación

Hemograma

Validez de un año

Clínica de anemia

Sospecha de hemorragia oculta

Electrocardiograma

Diabetes
Historia sugerente de isquemia miocárdica
Accidentes vasculares cerebrales
No tener en cuenta la edad

Radiografía de tórax Sólo > 65 años con patología respiratoria severa
Pruebas de coagulación Metrorragias + otro factor

Historia familiar de coagulopatía
Antecedentes de sangrado no explicado
Sangrados articulares
Sangrado activo al cepillarse los dientes
Hepatopatía
Coagulopatía conocida
Insuficiencia Renal crónica en diálisis
Anticoagulación oral
Niños
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–  Aceptación de las PC originadas en 
los CAP. 

El objetivo de introducir el estamento 
de Enfermería en el preoperatorio se 
consiguió:

–  Impartiendo a las enfermeras del 
área quirúrgica, que anteriormente 
realizaban la visita conjunta con el 
anestesiólogo, cursos de forma-
ción teórico-práctica sobre todos 
los aspectos que se recogen en el 
preoperatorio, haciendo mención 
especial en la valoración funcional 
del paciente. En todo momento 
podían consultar con un anestesió-
logo las dudas surgidas en su tra-
bajo sobre la evaluación preopera-
toria y se familiarizaron con los 
ítems informatizados a rellenar en 
el documento preoperatorio y sus 

correspondientes codificaciones 
(CIM-9).

–  Definiendo una serie de interven-
ciones quirúrgicas llamadas de 
“circuito rápido” consensuadas 
por los Servicios Quirúrgicos, Di-
rección Médica y Gerencia del Hos-
pital a las que no se les pedían PC 
y solo se les realizaba una llamada 
telefónica para confirmar los datos 
de su historia clínica visualizados 
de forma virtual (Tabla 2).

Para evaluar la eficacia, el coste eco-
nómico y la satisfacción de los pa-
cientes y facultativos se realizaron 
unas encuestas de satisfacción de los 
pacientes y de los servicios quirúrgi-
cos implicados, se siguieron los con-
troles habituales de las suspensiones 
por causa anestésica y se llevó a cabo 

Tabla 2. Intervenciones quirúrgicas consideradas Circuito Rápido

Exploraciones endoscópicas Colonoscopias
Gastroscopias
Broncoscopias

Urología Biposias de próstata
Varicocele, epidídimo

Oftalmología Catarata
Traumatología Túnel carpiano

Dupuytren
Algoparesia cubital
De Quervain
Rizartrosis
Hallux valgus ASA I, II
Artroscopias ASA I, II
Retirada de material de osteosíntesis

Ginecología Histeroscopias
Conizaciones
TOT
Essure

Cirugía Lipomas
Hernias Inguinales ASA I, II
Quistes sacros
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un análisis coste-efectividad del pro-
ceso.

Organización

Con los servicios informáticos se creó 
una agenda denominada “pendientes 
de cita”, gestionada por una secreta-
ria del proceso quirúrgico, que conte-
nía la lista de espera quirúrgica priori-
zada por la fecha de intervención o 
exploración bajo anestesia una vez 
establecida. De aquí se generaron las 
siguientes agendas de trabajo:

Agendas virtuales:

1.  Para el anestesiólogo:

a.  Agenda de trabajo virtual, donde 
se valoraban los pacientes, se pe-
dían las PC que fueran necesarias 
para el mismo día de la visita pre-
sencial. Durante estas visitas virtua-
les el propio anestesiólogo realiza-
ba llamadas telefónicas a algunos 
pacientes.

b.  Agenda presencial, para aquellos 
pacientes que tras la visita virtual se 
consideraba necesario completar 
la información clínica en el hospital 
(valoración de la vía aérea, definir 
los metabolic equivalent unit 
[METs]) y valorar las PC pedidas.

2.  Para enfermería:

a.  Agenda virtual de oftalmología, 
para los pacientes pendientes de 
intervención de cataratas.

b.  Agenda de trabajo virtual de enfer-
mería, para pacientes del circuito 
rápido. 

Todos estos pacientes fueron valo-
rados de forma virtual sin su presencia 
y sin PC y solo les fué realizada una lla-

mada telefónica por parte de la misma 
enfermera que revisó su historial para 
asegurar la veracidad de la informa-
ción y si había algún cambio clínico. En 
esta llamada telefónica, que se efec-
tuó entre los 15 a 30 días previos a la 
cirugía, se informó del ayuno (de for-
ma especial a las colonoscopias, don-
de se hace hincapié en el modo de 
preparación para una correcta limpie-
za intestinal), gotas oculares, posible 
retirada de antiagregantes, resolución 
de dudas y demás instrucciones 
preoperatorias.

Resultados

Los resultados que se muestran com-
prenden el periodo de julio de 2009 a 
diciembre de 2010. Se practicaron 
6965 intervenciones quirúrgicas de las 
cuales 6173 fueron programadas y 792 
urgencias que se excluyeron del estu-
dio. Además se practicaron 4703 ex-
ploraciones digestivas (colonoscopias 
y gastroscopias) con anestesia gene-
ral. Así el número global de preopera-
torios programados fue de 9876. El 
número de visitas presenciales fue del 
21,02% lo que evitó el desplazamiento 
al hospital de 7800 pacientes para rea-
lizarse el preoperatorio. Si tenemos en 
cuenta los tres últimos meses de fun-
cionamiento el porcentaje de visitas 
presenciales se ha situado en el 16,70% 
de los preoperatorios. El número de 
llamadas telefonicas realizadas por las 
enfermeras ha sido de 3242. 

En la Figura 1 se muestra la evolución 
de las llamadas telefónicas que reali-
zaron las enfermeras. La Figura 2 
muestra la evolución en el porcentaje 
de peticiones de pruebas comple-
mentarias durante el periodo analiza-
do. 

El número de analíticas efectuadas, in-
cluidos los procesos quirúrgicos pro-



Preoperatorio on line. Enfermería y anestesia

Premios Profesor Barea. 9.a Edición 2011

72

gramados y exploraciones digestivas 
fue de 1485. Durante los seis meses de 
inicio del 2009 se produjo una reduc-
ción del 81,44% del número de analíti-
cas cursadas. Durante el año 2010 el 

porcentaje medio de peticiones se si-
tuó en el 12,11% (reducción del 
87,89%). En relación a los ECG la re-
ducción promedio se ha situado en el 
94% a lo largo del periodo estudiado. 

Figura 1. Número de llamadas telefónicas realizadas por Enfermería
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La reducción en la petición de radiolo-
gia torácica ha sido muy drástica, ya 
que durante el 2009 se pidieron el 
4,43% y durante el 2010 el promedio 
se ha situado en el 0,99% de los pa-
cientes. 

En relación a las analíticas, el grupo 
más importante es el de las pruebas 
de coagulación con 941 peticiones, le 
sigue el hemograma con 813, el iono-
grama con 253 peticiones y el resto se 
reparte entre glucemia, creatinina y el 
tiempo de protrombina. Analizados 
los resultados de estas peticiones solo 
se encontraron anomalías en el hemo-
grama (hemoglobina inferior a 11 g/dl) 
en 19 pacientes, siendo normales to-
das las pruebas de coagulación pedi-
das.

Teniendo en cuenta los costes en la 
realización de las pruebas comple-
mentarias (según precios proporciona-
dos por el ICS), se produjo un ahorro 
global respecto a estas de 252 768,04 
euros en el periodo analizado, lo que 
representa un ahorro de 25,59 euros 
por proceso programado. Si tenemos 
en cuenta que el paciente se desplaza 
al menos en tres ocasiones al hospital 
(programación de analitica, realización 
de analitica y visita al anestesiólogo) el 
número de días perdidos de trabajo es 
de 23 400. Calculando el coste que re-
presenta la pérdida de un día de tra-
bajo en 40 euros el ahorro para la so-
ciedad es de 936 000 euros. En la Tabla 
3 podemos ver el ahorro global que ha 
representado esta nueva forma de va-
lorar el preoperatorio situado en los 1 

188 768,04 euros. Si analizamos este 
dato en relación a las intervenciones 
programadas nos sale un ahorro de 
120,37 euros por paciente. Extrapolan-
do ambos datos con el número de in-
tervenciones realizadas en todo el ICS 
(89 822 en el año 2010) el ahorro es de 
2 298 919,69 euros anuales teniendo 
en cuenta solo pruebas complementa-
rias y de 10 811 818,84 euros si conta-
mos con el gasto del desplazamiento. 

Se pasaron 62 encuestas de satisfac-
ción a los facultativos de nuestro hos-
pital, contestando solo 27 (43,5%). El 
colectivo quirúrgico mostró su satis-
facción por el nuevo proceso en el 
96% de los casos, pero manifestó su 
preocupación por el consentimiento 
informado. La encuesta de satisfacción 
realizada a 50 pacientes de diferentes 
especialidades, a los cuales se les ha-
bía realizado la llamada telefónica, 
contestó el 100% que valoraron de for-
ma muy positiva esta nueva forma de 
realizar el preoperatorio, no creyendo 
que existiese ningún detrimento en la 
atención médica, y mostrándose muy 
agradecidos por la comodidad y me-
nor pérdida de tiempo al no tener que 
desplazarse al hospital. Esta nueva for-
ma de valorar el preoperatorio no ha 
producido un aumento de las anula-
ciones por causa anestésica.

Discusión

Este nuevo sistema de valoración 
preanestésica, basado en la recogida 
vía informática de los datos clínicos 

Tabla 3. Ahorro en pruebas complementarias y desplazamiento del paciente

Analíticas ECG Radiografía de tórax Desplazamiento

Precio € 15,04 € 6,60 € 6,60 € 40,00

No realizados 8491 9272 9677 23 400
Ahorro € 127 704,64 € 61 195,20 € 63 868,20 € 936 000,00
Ahorro total – – – € 1 188 768,04
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del paciente y confirmación telefónica, 
nos ha permitido disminuir los despla-
zamientos para realizar el preoperato-
rio hasta en un 83,30% de los pacien-
tes durante el último trimestre. Al 
mismo tiempo se han reducido un 
87,89% las analíticas pedidas, así como 
el 94% de los ECG y el 99% de las ra-
diografías de tórax, sin aumentar la 
morbilidad peroperatoria. En nuestro 
hospital el índice de substitución de 
cirugía mayor ambulatoria ha sido del 
61,24% durante el año 2010. Sin em-
bargo, los servicios de Cirugía General 
y Traumatología presentaron índices 
del 33,4 y del 22,09% respectivamente 
de pacientes de riesgo quirúrgico y 
anestésico elevado, con procesos 
neoplásicos abdominales, hepáticos, 
cirugía protésica, de columna o paráli-
sis de plexos, aplicando la disminución 
de visitas presenciales y pruebas com-
plementarias también a este tipo de 
pacientes. La disminución en la peti-
ción de PC y el aumento en las llama-
das telefónicas ha sido progresiva en 
el tiempo debido a la experiencia acu-
mulada por los participantes. Se pro-
dujeron dos leves incrementos: el pri-
mero, en los meses octubre-noviembre 
de 2009, ocasionado por la descon-
fianza que representó no disponer físi-
camente de una analítica reciente an-
tes de la intervención quirúrgica; y el 
otro en agosto de 2010 por la incorpo-
ración de dos nuevos anestesiólogos y 
que rápidamente quedó corregido 
con la correspondiente formación. 

Hay varios aspectos de nuestra pro-
puesta de preoperatorio que debe-
mos analizar:

A. Pruebas complementarias

La necesidad de incluir todas las PC 
básicas (analítica, ECG y radiografía de 
tórax) en la valoración preoperatoria 
es un tema ampliamente discutido. 
Clásicamente, se ha justificado para 

detectar problemas de salud preexis-
tentes no diagnosticados, tener un 
control previo para poder comparar 
en situaciones de inestabilidad intrao-
peratoria y como revisión del estado 
general del paciente. La evidencia su-
giere que el 60-70% de las PC son in-
necesarias, si se ha efectuado una 
apropiada valoración clínica2, sobre 
todo en procedimientos de bajo e in-
termedio riesgo quirúrgico, generan-
do molestias al paciente y en ocasio-
nes, otras exploraciones no inocuas 
para descartar falsos positivos5. La co-
bertura legal es la causa esgrimida 
para su petición aunque la mayoría 
opina que un protocolo selectivo de 
pruebas preoperatorias mejoraría la 
eficiencia de la valoración preoperato-
ria3,4. La Sociedad Anestésica America-
na no recomienda las pruebas preope-
ratorias rutinarias. En cirugía 
ambulatoria oftalmológica se ha de-
mostrado que no existen diferencias 
en la morbilidad perioperatoria en es-
tos pacientes pluripatológicos si se 
prescinde de las PC5. Chung et al.6 las 
eliminaron en un grupo de pacientes 
ambulatorios y lo compararon con 
otro grupo con pruebas y no encontra-
ron diferencias en morbilidad a los 30 
días del postoperatorio. 

–  En relación al ECG, la American 
College of Cardiology/American 
Heart Association7, no justificaba su 
petición, en hombres mayores de 
45 años o mujeres mayores de 65 si 
no tenían dos o más criterios de 
riesgo cardiovascular y recomendó 
no realizar el ECG en pacientes 
asintomáticos sometidos a cirugía 
de baja complejidad, ya que se po-
dría provocar yatrogenia diagnósti-
ca. Otras Sociedades como la Na-
tional Institute for Clinical 
Excellence (NICE) recomiendan su 
petición en mayores de 80 años o 
mayores de 60 años si son asmáti-
cos o fumadores. Otros autores 
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opinan que la edad no es un factor 
en sí para indicar la realización de 
un ECG preoperatorio, aunque por 
encima de 60 años encontremos un 
25% de alteraciones, solo el 0,44% 
de los pacientes con alteraciones 
tendrán problemas postoperato-
rios, siendo necesario determinar, 
dado el bajo número que serán re-
chazados en la inducción por alte-
raciones del ECG, si es aceptable 
limitar su petición a la población de 
riesgo8. Pero, incluso la población 
de riesgo, como mayores de 65 
años, antecedentes de angor, insu-
ficiencia cardiaca, hipercolesterole-
mia, infarto de miocardio o lesión 
valvular severa, que pueden tener 
lesiones mayores en el ECG como 
una onda Q9, sino presentan clínica 
no precisarían revascularización 
miocárdica por lo que no cambiaría 
nuestra actitud preoperatoria. Es-
tas alteraciones del ECG no aña-
dieron valor predictivo y se cuestio-
nó su realización rutinaria en 
pacientes asintomáticos8, o ciru-
gías de riesgo bajo o intermedio, 
aunque en cirugía cardiotorácica el 
ECG basal es útil para compararlo, 
si aparecen cambios postoperato-
rios10. La clave es, si las alteraciones 
en el ECG observadas en el 
preoperatorio, sin factores de ries-
go cardíaco, tienen valor añadido 
para predecir problemas cardíacos 
perioperatorios, superior a la infor-
mación obtenida por la historia clí-
nica. Nuestro protocolo en relación 
al ECG, no ha tenido en cuenta la 
edad de los pacientes y solo se so-
licita en isquemia miocárdica, acci-
dentes vasculares cerebrales y dia-
béticos.

–  La realización rutinaria de la radio-
grafía de tórax ha sido una de las 
primeras pruebas puestas en entre-
dicho por su falta de trascendencia 
anestésica. La NICE no recomienda 

su petición, la Swedish Council on 
Technology Assessment in Health 
Care (SBU) la solicita en inmigran-
tes sin control médico en los 12 
meses anteriores. Ninguna Socie-
dad pide una radiografía de tórax 
en fumadores. Nosotros solo la pe-
dimos en mayores de 65 años con 
patología respiratoria severa.

–  En relación al hemograma, Socie-
dades como la Guidelines and Pro-
tocols Advisory Committee (GPAC) 
no recomiendan su petición rutina-
ria, la NICE solo lo recomienda en 
mayores de 60 años para cirugía 
mayor. El resto de Sociedades, 
como la SBU recomiendan el he-
mograma cuando se prevean trans-
fusiones, o en menores de un año. 
El tiempo de validez de las pruebas 
se situó mayoritariamente por de-
bajo de seis meses. En nuestro pro-
tocolo se consideró la validez del 
hemograma de un año pero se va-
loró si el paciente tenía historia de 
pérdidas hemáticas (urología, gine-
cología) no controladas reciente-
mente para pedir uno actual.

–  La fiabilidad de las pruebas de coa-
gulación tiene limitaciones como 
son los artefactos (hematocrito > 
55%, turbidez de la muestra, hemó-
lisis, excesivo tiempo entre la reco-
gida y el análisis, torniquete pro-
longado, flebotomía dificultosa, 
volumen inadecuado de la mues-
tra). Según la ESA y la NICE la pre-
valencia de la diátesis hemorrágica 
es baja, siendo la anamnesis decisi-
va (Tabla 2) en historia sugerentes 
de hemorragia y no recomiendan 
su petición rutinaria. A pesar de es-
tas recomendaciones, la mayoría 
de anestesiólogos no harían un 
bloqueo central sin pruebas de 
coagulación recientes, por el mie-
do a un hematoma espinal, aunque 
exista una analítica normal de hace 
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dos años y sin patología que altere 
la hemostasia. Parece que busca-
mos un “síndrome de descoagula-
ción intermitente”, donde los pa-
cientes sin patología cambian su 
hemostasia. Consideramos que 
debe existir al menos una prueba 
de coagulación normal en el histo-
rial del paciente y si no, se la solici-
tamos. 

B. Integración de Enfermería

Se ha realizado siguiendo la Ley de 
Ordenación de las Profesiones Sanita-
rias (LOPS) que reconoce la realización 
de funciones delegadas a personal no 
médico en un grupo de trabajo bajo 
supervisión facultativa. En nuestro 
hospital se recogió esta posibilidad y 
se trabajó en grupos asistenciales 
compuestos por Gerencia, Dirección 
Médica, Enfermería y los Servicios 
Quirúrgicos implicados junto al Servi-
cio de Anestesiología. Se trazaron lí-
neas de trabajo conjuntas y se consen-
suaron directrices bien delimitadas de 
cómo se debería organizar la partici-
pación de la enfermera en el ámbito 
de la anestesia firmándose los corres-
pondientes protocolos. 

La participación de la enfermera en la 
visita preoperatoria ha seguido una 
evolución en el tiempo en relación a la 
complejidad del paciente a valorar5, 
situándose en el área de la cirugía am-
bulatoria. Autores como Vaghadia et 
al.11 en un hospital de características 
similares al nuestro asignaron a la en-
fermera la tarea de clasificar el estado 
físico de los pacientes de cirugía am-
bulatoria según la escala de la Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) 
dos semanas antes de la intervención 
a través de cuestionarios rellenados 
por los pacientes y concluyeron que la 
enfermera era capaz de realizar un 
preoperatorio adecuado, identifican-
do los problemas de salud del pacien-

te y la medicación preoperatoria. Van 
Klei et al.12 propusieron ampliar la va-
loración preoperatoria a todos los pa-
cientes ingresados (excepto cirugía 
cardiaca) y la compararon con la valo-
ración por parte de un anestesiólogo 
del mismo paciente. Las valoraciones 
coincidieron en el 81% de los casos. 
Un 13% no fue valorado correctamen-
te por enfermería, de los cuales un 
11,7% fue por sobrevalorar la patolo-
gía del paciente y solo el 1,3% estaban 
infravalorados pudiendo aumentar las 
complicaciones perioperatorias. Sin 
embargo, si estos hubieran sido recha-
zados el día de la cirugía solo hubieran 
incrementado un 0,3% el número glo-
bal de anulaciones. Los autores postu-
laron que en estos casos debiera ha-
ber un anestesiólogo para revalorar el 
caso.

–  ¿Qué pacientes deben valorar las 
enfermeras? Nuestro sistema divi-
dió a los pacientes a visitar por la 
enfermera en función del proceso 
quirúrgico y tipo de anestesia (cir-
cuitos rápidos) y no por el ASA. A 
modo de ejemplo, la implantación 
de una lente intraocular para una 
catarata se realiza en pacientes plu-
ripatológicos con ASA elevado 
pero con un riesgo anestésico míni-
mo, ya que se realiza con anestesia 
tópica o un bloqueo peribulbar. 
Schein et al.5 eliminaron la petición 
rutinaria de PC sin incrementar la 
morbilidad en pacientes de catara-
tas. Actualmente en nuestro hospi-
tal las enfermeras están capacita-
das para realizar cualquier tipo de 
preoperatorio (nuestro centro reali-
za cirugía de baja/intermedia com-
plejidad). Nuestro índice de substi-
tución (de visitas realizadas por 
Enfermería en lugar de por un 
anestesiólogo) ha sido en el último 
trimestre del 48,08% muy superior 
al 26,5% de otros estudios. 
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–  PC y Enfermería: Kinley et al. reali-
zaron un estudio comparativo entre 
enfermeras y médicos residentes y 
encontraron un número similar de 
pacientes infravalorados en ambos 
grupos. Sin embargo, los médicos 
residentes duplicaron el número de 
pruebas complementarias innece-
sarias pedidas en relación a las en-
fermeras (23,5 frente al 13,6%), aun-
que las enfermeras casi duplicaron 
el tiempo que utilizaron para reali-
zar el preoperatorio. Los autores 
plantearon que el beneficio en 
ahorro de PC y de personal de 
anestesiología podría diluirse al 
necesitar el doble de enfermeras 
para hacer el mismo trabajo. En 
nuestro centro actualmente este 
problema de tiempo se ha solucio-
nado al aumentar la experiencia de 
la enfermería y el número de pa-
cientes por agenda está en 20 pa-
cientes tanto para enfermeras 
como anestesiólogos, sin ningún 
incremento de personal de enfer-
mería. Para algunos autores la im-
posibilidad de valoración de las PC 
y la incapacidad por parte de en-
fermería de anular las PC pedidas 
por los cirujanos era una gran pro-
blema13. Sin embargo, otros auto-
res opinaron lo contrario y demos-
traron la capacitación de sus 
enfermeras para anular las peticio-
nes realizadas por los cirujanos por 
ser innecesarias y por su elevado 
coste.

–  Formación: Todos los autores coin-
ciden en que la formación de las 
enfermeras es fundamental14. En 
nuestro caso se realizó una forma-
ción teórica y práctica. Se las formó 
en cómo buscar y encontrar los da-
tos clínicos de la historia del pa-
ciente en los diferentes apartados 
que contempla la historia clínica 
informatizada. Se organizó un exa-
men multirrespuesta para valorar 

su capacidad cuando ellas decidie-
ron que estaban preparadas. Este 
sistema de trabajar es posible gra-
cias a la ausencia del paciente, lo 
cual permite resolver sin prisas y de 
forma didáctica cualquier duda 
que pueda surgir por parte de en-
fermería. En nuestro país existe un 
interés creciente en el papel de en-
fermería en la valoración preopera-
toria. Aunque, ambos estamentos 
deberían aceptar estos nuevos ro-
les.

C. La llamada telefónica

También utilizada por otros autores, se 
ha convertido en una herramienta de 
trabajo extraordinaria ya que evita el 
desplazamiento del paciente al hospi-
tal. Es utilizada tanto por los aneste-
siólogos como por enfermería que 
realizó el 32,83% de forma global, 
pero siendo en el último trimestre del 
48,08% y nos soluciona problemas en 
pacientes que se incorporan al circuito 
quirúrgico de forma urgente por anu-
laciones, por errores en el circuito, pa-
cientes de cirugías más complejas sin 
patología médica. Sin embargo, no 
siempre encontramos al paciente por 
la mañana y la creación de una consul-
ta semanal por la tarde de re-llamadas 
ha mejorado el problema como otros 
autores15.

D. Problemas

–  La firma del consentimiento infor-
mado es un tema controvertido. El 
documento es entregado en las 
consultas quirúrgicas para que el 
paciente pueda leerlo tranquila-
mente en su domicilio y lo traiga 
firmado al ingreso. En el caso de 
que sea visitado de forma presen-
cial se le acaba proporcionando la 
información complementaria que 
desee y si es llamado por teléfono 
es informado sobre la técnica anes-
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tésica y se le recuerda que debe 
traerlo firmado al ingreso. Hemos 
de decir que este tema queda por 
resolver de forma definitiva, ya que 
no siempre el paciente se lee el do-
cumento o se olvida de traerlo 
siendo necesario rellenar uno nue-
vo al ingreso. 

–  La exploración de la vía aérea, ac-
tualmente, se realiza en el antequi-
rófano, ya que la existencia de fi-
brolaringoscopios y la adecuada 
formación de los anestesiólogos en 
vía aérea permite afrontar una pro-
bable o inesperada intubación difí-
cil sin más problemas.

–  La exploración cardiorrespiratoria 
se ha reservado a los pacientes que 
son visitados de forma presencial y 
a aquellos pacientes que por pro-
tocolo son de circuito rápido pero 
presentan patología grave y son 
citados para su valoración in situ. 
Nuestra idea es valorar el funciona-
lismo del paciente más que inten-
tar descubrir patología asintomáti-
ca por auscultación. 

E. El balance económico

Es manifiestamente favorable ya que 
el ahorro de 120,37 euros por cirugía 
es importante. Sin embargo, somos 
conscientes que en el contexto de 
gasto elevado en el que nos movemos 
son cifras pequeñas, si pensamos que 
un simple trocar de laparoscopia ab-
dominal su precio oscila entre 48 a 68 
euros.

La aportación que nosotros creemos 
más importante de nuestro modelo es 
el cambio en el concepto de organiza-
ción del preoperatorio. Hasta ahora 
cada cirugía requería establecer la 
misma rutina de control con pruebas 
analíticas y visita al anestesiólogo, con 
independencia de que hubiera sido o 

no operado previamente, escribiendo 
en un documento los datos clínicos 
con una validez del preoperatorio de 
tres a seis meses, según el hospital y a 
partir de este momento volviendo a 
repetir todo el preoperatorio. Noso-
tros proponemos que la historia del 
paciente se rellene una sola vez y a 
partir de entonces, cuando tengamos 
una fecha segura para una nueva inter-
vención, se contacte con el paciente 
por teléfono para averiguar si ha sufri-
do cambios en su estado de salud, tra-
mitando las pruebas que se conside-
ren oportunas.

En resumen nuestro objetivo consi-
guió mejorar la eficiencia del preope-
ratorio basado en la evidencia científi-
ca al eliminar la repetición de PC, 
evitando desplazamientos de los pa-
cientes, instaurando la llamada telefó-
nica de control e incorporar a la enfer-
mera en el control de preoperatorios 
de baja complejidad. También se me-
joró el coste/beneficio de nuestra con-
sulta sin incrementar la morbilidad ni 
el número de anulaciones quirúrgicas 
por un preoperatorio inadecuado.
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Resumen

El programa se compone de un conjunto de herramientas de seguridad para el 
paciente con el objetivo de facilitar al médico el control de las interacciones me-
dicamentosas de importancia alta, del riesgo de los medicamentos en el emba-
razo, de las alergias a medicamentos y de sus efectos adversos, incorporadas al 
programa de prescripción electrónica del SESCAM, que funcionan centralizada-
mente y se activan con cada prescripción para todos los médicos del SESCAM.

Para ello hemos adquirido la información de interacciones de Stokley y la de 
efectos adversos WHO-ART. Además hemos incorporado la de riesgo en emba-
razo de la FDA y la de las fichas técnicas de los medicamentos así como el cono-
cimiento más actualizado de alergias, en especial de las alergias cruzadas en 
antibióticos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

Como resultado en un año 41 876 pacientes en Castilla-La Mancha, 114 diaria-
mente, se han beneficiado directamente de estas mejoras: 38 959 por el control 
de interacciones de importancia alta, 2623 mujeres del control del riesgo en caso 
de embarazo y 294 del control de los medicamentos a los que son alérgicos. 
Adicionalmente nos ha permitido conocer el patrón de incremento del riesgo de 
interacciones por paciente por cada nuevo medicamento que se prescriba sobre 
los que se estén tomando y para identificar a penicilinas y AINE como los medi-
camentos más involucrados en alergias y en riesgo en embarazo, respectivamen-
te. Por ello, consideramos que los sistemas informatizados de mejora de la segu-
ridad para el paciente en el momento de la prescripción son muy necesarios para 
controlar las interacciones medicamentosas relevantes y evitar riesgos de los 
medicamentos en el embarazo y en pacientes con alergias a medicamentos.

Palabras clave: Seguridad para el paciente, Interacciones medicamentosas, Aler-
gias a medicamentos, Riesgo en embarazo, Efectos adversos.
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Introducción

Según diversos estudios entre el 6,5 y 
el 12% de los ingresos hospitalarios 
presentan como motivo de ingreso un 
problema relacionado con los medica-
mentos1,2. Un estudio realizado en EE. 
UU. atribuye a los errores de medica-
ción 7000 fallecimientos anuales3.

El Grupo Español de Prevención de 
Errores de Medicación de la Sociedad 
Española de Farmacia Hospitalaria ob-
tuvo para 22 hospitales una tasa de 
error promedio del 21,7%, con un mí-
nimo del 2,8% y un máximo de 79%4. El 
estudio APEAS estableció una preva-
lencia del 10% de pacientes con algún 

evento adverso en atención primaria, 
de ellos el 48% relacionados con la 
medicación5.

Pero igualmente importante es que se 
estima que son evitables o prevenibles 
hasta un 80% de los problemas rela-
cionados con los medicamentos2,4,6.

Aunque trabajos previos publicados 
en el ámbito hospitalario sobre el valor 
de estas herramientas en la práctica 
clínica, cuestionan su capacidad para 
detectar las interacciones clínicamen-
te relevantes7 o la escasa respuesta de 
los médicos a los avisos de las alergias 
a medicamentos que reciben8, los re-
sultados de este programa muestran 

82

Patient safety improvement in prescribing medicins in the Health Servi-
ce of Castilla-La Mancha

Abstract

The program consists of a set of security tools for the patient in order to provide 
the medical control of important drug interactions, risk of drugs in pregnancy, 
allergies to medications and their adverse effects, incorporated into the electro-
nic prescribing program of SESCAM, centrally operated and activated by every 
prescription of any physician working in SESCAM. For this purpose, we included 
the Stockley’s Drug Interactions and the WHO Adverse Reactions Terminology 
(WHOART), the FDA-assigned pregnancy categories and the officially approved 
products information, and the most current knowledge of allergies, especially 
cross reactivities to antibiotics and NSAIDs.

As a result, 41,876 patients in Castilla-La Mancha have benefited directly from 
these improvements during one year (114 daily): 38,959 from the control of inte-
ractions of high importance, 2,623 women from the control of risk during preg-
nancy and 294 from the control of the drugs they are allergic. Additionally this 
program has allowed us to know the pattern of increased risk of interactions per 
patient for each new drug prescribed to those patients who are currently treated 
with other medications, and to identify penicillins and NSAIDs as the medications 
most frequently involved in allergies and in risk during pregnancy, respectively. 
Therefore, we consider computerized systems for improving patient safety at the 
time of prescription, necessary to monitor relevant drug interactions and to avoid 
risks of drugs during pregnancy and in patients with drug allergies.

Key words: Patient safety, Drug interactions, Drug allergies, Pregnancy risk, adVer-
se effects.
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su gran utilidad en el ámbito de la 
atención primaria, cuyos médicos emi-
tieron en 2010 más de 42 millones de 
recetas a 1,58 millones de pacientes a 
quienes se prescribió algún medica-
mento con el sistema de prescripción 
electrónica del Servicio de Salud de 
Castilla-La Mancha (SESCAM).

La mejora del uso seguro de los medi-
camentos comprende un conjunto 
complementario de herramientas de 
seguridad para el paciente que hemos 
ido definiendo, desarrollando e incor-
porando en el programa de prescrip-
ción electrónica del SESCAM. Funcio-
nan centralizadamente, tanto si se 
prescribe por marca comercial como 
por principio activo y se activan en 
momento de efectuar una prescrip-
ción, con independencia del médico 
que haya hecho el registro, el que 
prescribe o el que haya prescrito los 
tratamientos que figuran en la historia 
clínica del paciente.

Estas herramientas son:

1.  Detección e información al médico 
de las interacciones farmacológi-
cas de importancia alta o modera-
da entre el medicamento que está 
prescribiendo y todos los que esté 
tomando el paciente o que tenga 
activos en la hoja de medicación 
de su historia clínica. Esta herra-
mienta está funcionamiento desde 
junio de 2008.

2.  Detección e información del riesgo 
de los medicamentos en caso de 
embarazo. Funciona cuando se 
efectúa la prescripción de un medi-
camento a una mujer de edad 
comprendida entre 15 y 49 años 
comprobando si el medicamento 
está clasificado en las categorías X 
o D de la FDA9, o si según la ficha 
técnica10 de ese medicamento está 
contraindicado o se debe evitar en 

el embarazo si existe otra alternati-
va. Esta herramienta está en funcio-
namiento desde julio de 2009.

3.  Registro y detección e información 
al médico de alergias a medica-
mentos. La aplicación detecta las 
alergias tanto del principio activo al 
que va a prescribir, como las aler-
gias cruzadas con otros principios 
activos en el caso de antibióticos y 
antiinflamatorios no esteroideos 
(AINE). Esta herramienta está en 
funcionamiento desde enero de 
2010.

4.  Registro, detección e información 
al médico de los efectos adversos a 
medicamentos. Permite al médico 
registrar individualizadamente para 
cada paciente los efectos adversos 
manifestados en ese paciente y su 
relevancia clínica. Asimismo le in-
forma del evento previo a ese pa-
ciente si le fuese a prescribir de 
cualquier otro que tenga igual 
composición. Fecha prevista de 
funcionamiento, junio de 2011.

En todos ellos el sistema de clasifica-
ción de medicamentos y principios ac-
tivos empleado es el ATC11.

Método

Cuando un médico prescribe un medi-
camento en el módulo de prescripción 
informatizada del SESCAM, accede a 
una base de datos central que contie-
ne la historia clínica del paciente a la 
que se incorpora el resultado de la 
prescripción que efectúe. Es en este 
módulo de prescripción donde hemos 
incorporado estas herramientas de se-
guridad y en las fuentes de datos que 
necesita en las que mantenemos la in-
formación actualizada para su correcto 
funcionamiento.
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Detección de interacciones

Hemos adquirido la base de datos de 
interacciones de Stockley12 y hemos im-
plementado la lógica del Stockley aler-
tas en nuestro módulo de prescripción. 
Mensualmente se actualiza en colabo-
ración con ellos toda la información de 
interacciones existente en sus bases de 
datos y la de los nuevos principios acti-
vos que se van incorporando a nuestro 
módulo de prescripción

Para su incorporación en el programa 
hemos graduado las interacciones en 
cuatro clases según su relevancia clíni-
ca:

•  Interacciones de importancia alta 
(IIA): requieren en la mayor parte 
de las ocasiones una actuación del 
prescriptor para evitar o minimizar 
riesgos a los pacientes.

•  Interacciones de importancia mo-
derada (IIM): requieren observa-
ción o vigilancia del prescriptor y a 
veces una actuación para evitar o 
minimizar riesgos.

•  Interacciones clase 1: no suelen re-
querir una actuación, solo informa-
ción a tener en cuenta en algunas 
situaciones o pacientes concretos.

•  Interacciones clase 0: cuando hay 
constatación de ausencia de inte-
racción, se acepta que no hay ries-
gos por la administración conjunta 
de los medicamentos.

Para evitar interferir excesivamente en 
la prescripción, solo se informa al mé-
dico cuando se trata de IIA o IIM. Las 
interacciones de grado 1 y 0 se obvian.

Para la definición de estas cuatro cla-
ses hemos tomado como referencia 
los criterios de clasificación basados 
en la evidencia de la interacción, gra-

vedad y las recomendaciones de ac-
ción de Stockley Alertas:

•  Por su evidencia las categorías que 
define son: extensa, por estudio, 
por caso o teórica.

•  Por su severidad: grave, moderada, 
leve, desconocida o sin efectos.

Las recomendaciones de acción que 
propone son: evitar, adaptar, monitori-
zar, informativa o no actuar.

En la implementación de la detección 
de las interacciones en la aplicación 
hemos definido la IIA cuando Stockley 
Alertas: 

•  Propone como acción “Evitar”, 
cualquiera que sea su categoría de 
severidad o clase de evidencia.

•  Propone como acción “Adaptar”, 
si la severidad la califica de grave y 
tiene evidencia extensa o por estu-
dio o por caso.

•  Propone como acción “Monitori-
zar”, si la severidad la califica de 
grave y tiene evidencia extensa o 
por estudio.

Y hemos definido la IIM cuando Stoc-
kley Alertas: 

•  Propone como acción “Adaptar”, 
si la severidad no la califica como 
grave o si calificándola de grave su 
evidencia es teórica.

•  Propone como acción “Monitori-
zar”, si la severidad la califica de 
grave y su evidencia es por caso o 
teórica o si la califica de moderada 
y tiene evidencia extensa o por es-
tudio o por caso.

Cuando el médico prescribe un medi-
camento a un paciente, el programa 
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obtiene el código ATC del medicamen-
to y lo pasa a la base de datos del Stoc-
kley. Al mismo tiempo, accede a la hoja 
de medicación de la historia clínica di-
gital del paciente, lee los códigos ATC 
de todos los medicamentos que tiene 
activos ese paciente y los pasa a la base 
de datos del Stockley. Si encuentra in-
teracciones con cualquiera de ellos se 
muestran al médico en una ventana in-
formativa desde la cual puede ver una 
información resumida o la información 
completa que contiene Stockley de 
cada interacción detectada.

Detección del riesgo de los 
medicamentos en caso de embarazo

El programa utiliza como fuente de in-
formación la calificación de riesgo de 
la FDA y de la ficha técnica de los me-
dicamentos (FT), tiene como condi-
ción de funcionamiento que la pacien-
te a quien se está prescribiendo sea 
mujer con edad entre 15 y 49 años e 
informa al médico en el momento de 
prescribir, si el medicamento pertene-
ce a alguna de las tres categorías de 
riesgo siguientes:

•  Categoría X: está contraindicado, 
por pertenecer a la categoría X de 
riesgo en embarazo de la FDA.

•  Categoría D: debe evitarse si existe 
otra alternativa, por pertenecer a la 
categoría D de la FDA.

•  Categorías Fx y Fd: si alguno de los 
riesgos anteriores están descritos 
en la ficha técnica del medicamen-
to, aunque no tenga esa categoría 
asignada por la FDA o la que tenga 
asignada por la FDA sea de inferior 
riesgo.

Para disponer de la información del 
riesgo en embarazo de los principios 
activos de todos los medicamentos fi-
nanciados incluidos en el módulo de 

prescripción informatizada del 
SESCAM, hicimos una exhaustiva bús-
queda bibliográfica de la información 
publicada contrastada sobre teratoge-
nicidad de los medicamentos y selec-
cionamos las siguientes cinco fuentes 
bibliográficas: 

•  Categorías de riesgos de los medi-
camentos utilizados durante el em-
barazo: guía rápida de consulta13.

•  Drugs in pregnancy and breastfee-
ding14.

•  Drugs in pregnancy and lactation15.

•  Medicamentos más utilizados se-
gún su potencial teratogénico16.

•  Medicamentos y embarazo17.

Para la asignación de estas categorías 
seguimos los siguientes criterios:

1.  A cada PPAA le asignamos la cate-
goría FDA que le asignaba la ma-
yoría de estas cinco fuentes de in-
formación. 

2.  A falta de mayoría clara, el criterio 
seguido fue: 

 a)  El establecido en el apartado 8.1 
de la FT del medicamento publi-
cada por la FDA.

 b)  En ausencia de este, el estable-
cido en los apartados 4.3 (con-
traindicaciones) y 4.6. (Embarazo 
y Lactancia) de la FT del medica-
mento, publicada por la Agencia 
Española de Medicamentos y 
Productos Sanitarios (AEMPS).

 c)  En ausencia de este, el asignado 
en el Catálogo de Medicamen-
tos del Consejo General de Co-
legios Oficiales de Farmacéuti-
cos18.
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 d)  En ausencia de información en el 
anterior, el prospecto del medi-
camento.

 e)  En ausencia de este (medica-
mentos antiguos), se solicitó al 
laboratorio farmacéutico. 

Cuando hemos encontrado informa-
ción contrastada diferente entre la de 
la FDA y la contenida en la Ficha Téc-
nica, siempre hemos optado por asig-
nar la categoría de riesgo más alta de 
ambas, normalmente esta ha coincidi-
do con la de la FT.

Para medicamentos con asociaciones 
de principios activos hemos conside-
rando para su calificación la del PPAA 
de mayor riesgo.

Clasificación de las Categorías de 
riesgo asignadas

•  Categorías de riesgo general: ca-
tegorías X y D de la FDA: Asigna-
das en base a los criterios 1 y 2.a 
del apartado anterior.

  Categorías F: asignadas los princi-
pios activos en base a los criterios 
2.b a 2.e del apartado anterior y 
por cuya información puede asimi-
larse a las categorías X y D de la 
FDA. En base a esto hemos esta-
blecido las siguientes categorías:

 –  FX: contraindicado en el emba-
razo, según información que fi-
gura en su FT.

 –  FD: debe ser evitado en el em-
barazo si existe otra alternativa, 
según la información que figura 
en su FT.

•  Categorías de riesgo asociado con 
la dosis administrada: Xd, Dd, FXd 
y FDd: en dosis superiores a las re-
comendadas está contraindicado 

(Xd, FXd) o debe ser evitado en el 
embarazo si existe otra alternativa 
(Dd, FDd).

•  Categorías de riesgo asociado con 
el trimestre de embarazo: Xn, Dn, 
FXn, y FDn: las categorías que apa-
recen acompañadas de un número, 
este se corresponde con el trimes-
tre del embarazo en el que está 
contraindicado.

•  Categorías de riesgo asociado con 
el mes de embarazo: X-n-, D-n-, 
FX-n-, y FD-n-: las categorías que 
aparecen acompañadas de un nú-
mero y un guión este se correspon-
de con el mes de embarazo a partir 
del que, o hasta el que está contra-
indicado o con riesgo, el medica-
mento objeto de prescripción. Así:

 –  FX-5: cuando según F.T el medi-
camento está contraindicado has-
ta el quinto mes de embarazo.

 –  FX-8: cuando según su FT el me-
dicamento está contraindicado 
desde el 8º mes de embarazo.

•  Categorías de riesgo variable a lo 
largo del embarazo: para medica-
mentos con distintas categorías de 
riesgo a lo largo del embarazo.

•  Categoría especial de los antidia-
béticos orales: F.ADO: el trata-
miento debe interrumpirse y cam-
biarse lo antes posible a un 
tratamiento con insulina, según FT.

En la Tabla 1 se detalla la relación com-
pleta de los principios activos con sus 
categorías de riesgo en el embarazo.

Detección de alergias a 
medicamentos

Esta utilidad consta de dos procesos 
funcionales complementarios: en el 
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primero el médico debe registrar el 
medicamento o principio activo al que 
el paciente es alérgico, y el segundo 
se activa con cada prescripción, me-
diante la comprobación de la existen-
cia o no de alergia registrada para ese 
principio activo y paciente y emisión 
de la advertencia correspondiente.

El registro de la alergia se puede hacer 
por sospecha o confirmada con infor-
me alergológico. En ambos casos el 
registro se agrupa en tres modalida-
des:

•  Alergias a AINE.

•  Alergias a antibióticos betalactámi-
cos, aminoglucósidos, glucopeptí-
dicos, macrólidos y quinolonas.

•  Alergias a todos los demás medica-
mentos.

En las dos primeras se detectan las 
alergias cruzadas entre principios acti-
vos de la misma o distinta familia con 
los que se sabe que existen, por lo que 
para facilitar su registro se permite re-
gistrar la alergia además de por princi-
pio activo o marca comercial, por fami-
lias, subfamilias o por subgrupos.

Clasificación de los antibióticos a 
efectos de detección de alergias 
cruzadas:

•  Familia de AINE:

 –  Subfamilia de ácidos carboxíli-
cos.

 –  Subfamilia de ácidos acéticos.

 –  Subfamilia de ácidos propióni-
cos.

 –  Subfamilia de ácidos antraníli-
cos.

 –  Subfamilia de ácidos enólicos.

 –  Subfamilia de no acídicos.

 –  Subfamilia de derivados de pira-
zolonas.

 –  Subfamilia de derivados del pa-
raaminofenol.

 –  Subfamilia de inhibidores de la 
Cox-2.

  Alcance de las alergias cruzadas 
entre ellas:

  El registro de sospecha de alergia a 
un medicamento de esta familia ac-
tiva las alergias cruzadas para to-
dos los de esa familia.

  El registro como sospecha de aler-
gias a dos o más fármacos de dife-
rentes subfamilias se interpreta 
como Idiosincrasia a AINE y se acti-
van las alergias cruzadas entre me-
dicamentos de toda la familia hasta 
que se registre la alergia con infor-
me alergológico confirmado que 
permita hacer un registro exacto 
del alcance de la alergia.

•  Familia de betalactámicos:

 –  Subfamilia de penicilinas: sub-
grupos penicilinas naturales, 
aminopenicilinas, resistentes a 
penicilinasa, carboxipenicilinas, 
ureidopenicilinas, amidinopeni-
cilinas.

 –  Subfamilia de cefalosporinas: 
subgrupos de primera, segunda 
tercera y cuarta generación.

 –  Subfamilia de carbapenemes.

 –  Subfamilia de monobactamas.

•  Familia de aminoglucósidos:
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Tabla 1. Principios activos con sus categorías de riesgo en el embarazo

Acarbosa F.ADO Carbamazepina D Dexametasona FD Fluorouracilo FX Isotretinoina X Metacualona D Penicilamina D Tazaroteno X

Aceclofenaco FX Carbimazol D Dexibuprofeno FX6- Flurazepam X Kanamicina D Metenolona X Pentazocina D3 Tegafur FX

Acenocumarol D Carboplatino FX Dextropropoxifeno FD Flurbiprofeno D3 Ketazolam FX Metformina F.ADO Perindopril
FD1/
FX2FX3

Telmisartan
FD1/
FX2FX3

Acetilsalicílico, ácido FX3 Carvedilol D3 Diazepam D Fluoxetina FX1 Ketoprofeno FD1D2/FX3 Metilergometrina FX Petidina D3 Teniposido D

Acetohidroxamico, ácido X Celecoxib FX Diclofenaco
FD1D2/
FX3

Flutamida D Ketorolaco FX Metoprolol FD Pinazepam D Testosterona X

Acitretina X Ciclofosfamida D Dihidrocodeina
FD1D2/
FX3

Fluvastatina X Lacosamida FD Metotrexato X Pioglitazona F.ADO Tetraciclina D

Alfacalcidol FDd Ciclosporina FD Dihidroergotamina X Folitropina beta X Lapatinib D Midazolam D Piroxicam
FD1D2/
FX3

Tetrazepam D

Aliskiren D2D3 Cilazapril
FD1/
FX2FX3

Disulfiram X Fosinopril
FD1/
FX2FX3

Leflunomida X Miglitol F.ADO Pravastatina X Tiamazol D

Alprazolam D Cilostazol FX Dosulepina D Gefitinib D Lenalidomida X Minociclina D Prednisona FD Tioguanina D

Alprostadilo X Cinitaprida FD1 Doxiciclina D Gestonorona X Lercanidipino FD Misoprostol X Primidona D Tobramicina D

Aminoglutetimida D Citarabina D Doxorubicina FX Glibenclamida F.ADO Letrozol FX Mitomicina D Probucol D Tolbutamida F.ADO

Amiodarona D Cleboprida FD1 Dutasterida X Gliclazida F.ADO Leuprorelina X Mitoxantrona D Procarbazina D Tolmetina FX

Amitriptilina D Clomifeno X Enalapril
FD1/
FX2FX3

Glimepirida F.ADO Levonorgestrel D Nabumetona D3 Propranolol FD1 Toremifeno FX

Amlodipino FD Clomipramina D Epirubicina D Glipizida F.ADO Linestrenol X Nadolol D3 Quazepam X Trandolapril
FD1/
FX2FX3

Atenolol D Clonazepam D Eprosartan
FD1/
FX2FX3

Gliquidona F.ADO Lisinopril FD1/FX2FX3 Nafarelina X Quenodesoxicolico X Trazodona FX1

Atorvastatina X Clorambucilo D Espirapril FX Glisentida F.ADO Litio carbonato D Nandrolona X Quinapril
FD1/
FX2FX3

Tretinoina FX

Azatioprina D
Clorazepato 
dipotasico

D Estanozolol X Goserelina X Loprazolam D Naproxeno
FD1D2/
FX3

Raloxifeno X Triamcinolona D1

Benazepril
FD1/
FX2FX3

Clordiazepoxido D Estradiol X Griseofulvina FX Lorazepam D Nateglinida F.ADO Ramipril FX Triamtereno D

Bendroflumetiazida D Cloroquina FX Estramustina FX Hidroclorotiazida D Lormetazepam D Nebivolol FD Repaglinida F.ADO Triazolam X

Betametasona FD3 Clorpropamida F.ADO Estreptomicina D Hidromorfona FX Losartan FD1/FX2FX3 Nifedipino FX-5 Retinol Xd Urofolitropina X

Bexaroteno X Clortalidona D
Estrogenos 
conjugados

X Hidroxicarbamida FX Lovastatina X Nisoldipino FX Ribavirina X Valproico Ácido D

Bezafibrato FX Clortetraciclina D Estrona X Histrelina X Manidipino FD Nitrazepam D Risperidona FD Valsartan
FD1/
FX2FX3

Bicalutamida X Codeina FD1 Etoposido D Ibuprofeno
FD1D2/
FX3

Medrogestona X Nitrendipino FX Ritodrina FX-5 Venlafaxina FD

Bisoprolol FD Colecalciferol FDd Exenatida F.ADO Idarrubicina D Medroxiprogesterona X Noretisterona X Rivaroxaban FX Vildagliptina F.ADO

Bleomicina D Colextran D Felodipino FX Imidapril
FD1/
FX2FX3

Mefenamico Ácido D3 Nortriptilina D Rosiglitazona F.ADO Vinblastina D

Bumetanida D Cortisona D Fenilbutazona D3 Imipramina D Megestrol X
Olmesartan 
medoxomil

FD1/
FX2FX3

Rosuvastatina FX Vincristina D

Busulfano FX Danazol X Fenitoina D Indapamida D Melfalan D Oxazepam D Simvastatina X Vindesina D

Calcifediol FDd Daunorubicina D Fenobarbital D Indometacina FX Meloxicam FX Oxitetraciclina D Sitagliptina F.ADO Vinorelbina D

Calcitriol FDd Delapril FX Finasterida X Ioduro potasico FDd Meprobamato D Oxitriptan FX1 Sulfadiazina FX8- Warfarina X

Candesartan FX Demeclociclina D Fludarabina D Iopanoico Ácido D Mercaptopurina D Oxprenolol D3 Tafluprost FD Zofenopril
FD1/
FX2FX3

Captopril
FD1/
FX2FX3

Desogestrel FX Flunitrazepam D Irbesartan
FD1/
FX2FX3

Mesterolona X Paroxetina D Tamoxifeno D Zolpidem FD
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Tabla 1. Principios activos con sus categorías de riesgo en el embarazo

Acarbosa F.ADO Carbamazepina D Dexametasona FD Fluorouracilo FX Isotretinoina X Metacualona D Penicilamina D Tazaroteno X

Aceclofenaco FX Carbimazol D Dexibuprofeno FX6- Flurazepam X Kanamicina D Metenolona X Pentazocina D3 Tegafur FX

Acenocumarol D Carboplatino FX Dextropropoxifeno FD Flurbiprofeno D3 Ketazolam FX Metformina F.ADO Perindopril
FD1/
FX2FX3

Telmisartan
FD1/
FX2FX3

Acetilsalicílico, ácido FX3 Carvedilol D3 Diazepam D Fluoxetina FX1 Ketoprofeno FD1D2/FX3 Metilergometrina FX Petidina D3 Teniposido D

Acetohidroxamico, ácido X Celecoxib FX Diclofenaco
FD1D2/
FX3

Flutamida D Ketorolaco FX Metoprolol FD Pinazepam D Testosterona X

Acitretina X Ciclofosfamida D Dihidrocodeina
FD1D2/
FX3

Fluvastatina X Lacosamida FD Metotrexato X Pioglitazona F.ADO Tetraciclina D

Alfacalcidol FDd Ciclosporina FD Dihidroergotamina X Folitropina beta X Lapatinib D Midazolam D Piroxicam
FD1D2/
FX3

Tetrazepam D

Aliskiren D2D3 Cilazapril
FD1/
FX2FX3

Disulfiram X Fosinopril
FD1/
FX2FX3

Leflunomida X Miglitol F.ADO Pravastatina X Tiamazol D

Alprazolam D Cilostazol FX Dosulepina D Gefitinib D Lenalidomida X Minociclina D Prednisona FD Tioguanina D

Alprostadilo X Cinitaprida FD1 Doxiciclina D Gestonorona X Lercanidipino FD Misoprostol X Primidona D Tobramicina D

Aminoglutetimida D Citarabina D Doxorubicina FX Glibenclamida F.ADO Letrozol FX Mitomicina D Probucol D Tolbutamida F.ADO

Amiodarona D Cleboprida FD1 Dutasterida X Gliclazida F.ADO Leuprorelina X Mitoxantrona D Procarbazina D Tolmetina FX

Amitriptilina D Clomifeno X Enalapril
FD1/
FX2FX3

Glimepirida F.ADO Levonorgestrel D Nabumetona D3 Propranolol FD1 Toremifeno FX

Amlodipino FD Clomipramina D Epirubicina D Glipizida F.ADO Linestrenol X Nadolol D3 Quazepam X Trandolapril
FD1/
FX2FX3

Atenolol D Clonazepam D Eprosartan
FD1/
FX2FX3

Gliquidona F.ADO Lisinopril FD1/FX2FX3 Nafarelina X Quenodesoxicolico X Trazodona FX1

Atorvastatina X Clorambucilo D Espirapril FX Glisentida F.ADO Litio carbonato D Nandrolona X Quinapril
FD1/
FX2FX3

Tretinoina FX

Azatioprina D
Clorazepato 
dipotasico

D Estanozolol X Goserelina X Loprazolam D Naproxeno
FD1D2/
FX3

Raloxifeno X Triamcinolona D1

Benazepril
FD1/
FX2FX3

Clordiazepoxido D Estradiol X Griseofulvina FX Lorazepam D Nateglinida F.ADO Ramipril FX Triamtereno D

Bendroflumetiazida D Cloroquina FX Estramustina FX Hidroclorotiazida D Lormetazepam D Nebivolol FD Repaglinida F.ADO Triazolam X

Betametasona FD3 Clorpropamida F.ADO Estreptomicina D Hidromorfona FX Losartan FD1/FX2FX3 Nifedipino FX-5 Retinol Xd Urofolitropina X

Bexaroteno X Clortalidona D
Estrogenos 
conjugados

X Hidroxicarbamida FX Lovastatina X Nisoldipino FX Ribavirina X Valproico Ácido D

Bezafibrato FX Clortetraciclina D Estrona X Histrelina X Manidipino FD Nitrazepam D Risperidona FD Valsartan
FD1/
FX2FX3

Bicalutamida X Codeina FD1 Etoposido D Ibuprofeno
FD1D2/
FX3

Medrogestona X Nitrendipino FX Ritodrina FX-5 Venlafaxina FD

Bisoprolol FD Colecalciferol FDd Exenatida F.ADO Idarrubicina D Medroxiprogesterona X Noretisterona X Rivaroxaban FX Vildagliptina F.ADO

Bleomicina D Colextran D Felodipino FX Imidapril
FD1/
FX2FX3

Mefenamico Ácido D3 Nortriptilina D Rosiglitazona F.ADO Vinblastina D

Bumetanida D Cortisona D Fenilbutazona D3 Imipramina D Megestrol X
Olmesartan 
medoxomil

FD1/
FX2FX3

Rosuvastatina FX Vincristina D

Busulfano FX Danazol X Fenitoina D Indapamida D Melfalan D Oxazepam D Simvastatina X Vindesina D

Calcifediol FDd Daunorubicina D Fenobarbital D Indometacina FX Meloxicam FX Oxitetraciclina D Sitagliptina F.ADO Vinorelbina D

Calcitriol FDd Delapril FX Finasterida X Ioduro potasico FDd Meprobamato D Oxitriptan FX1 Sulfadiazina FX8- Warfarina X

Candesartan FX Demeclociclina D Fludarabina D Iopanoico Ácido D Mercaptopurina D Oxprenolol D3 Tafluprost FD Zofenopril
FD1/
FX2FX3

Captopril
FD1/
FX2FX3

Desogestrel FX Flunitrazepam D Irbesartan
FD1/
FX2FX3

Mesterolona X Paroxetina D Tamoxifeno D Zolpidem FD
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 –  Subfamilia de estreptidina.

 –  Subfamilia de deoxiestreptami-
na: subgrupos de gentamicina, 
kanamicina, neomicina y espec-
tinomicina.

•  Familia de Macrólidos: Subgrupos 
de, 15 o 16 átomos en el anillo lac-
tónico.

•  Familia de Quinolonas: Subgrupos 
de 1.ª, 2.ª, 3.ª y 4.ª generación.

Alcance de las alergias cruzadas 
entre familias

El registro como sospecha, de una 
alergia a un medicamento de una de 
estas familias, activa el reconocimien-
to de alergias cruzadas entre todos los 
medicamentos con principios activos 
pertenecientes a esa familia hasta que 
se registre con informe alergológico 
confirmado, con cuyo aval se pueden 
registrar individualizadamente alergias 
a cada familia, subfamilia o subgrupo.

Registro y detección de efectos 
adversos a medicamentos

La aplicación consta de dos procesos 
funcionales complementarios: en el 
primero el médico debe registrar el 
medicamento o principio activo cau-
sante del efecto adverso (EA) al pa-
ciente, y el segundo se activa con cada 
prescripción, mediante la comproba-
ción de la existencia o no de algún EA 
registrado para el principio activo y 
paciente y, si existe, la emisión de una 
advertencia de seguridad.

La base de datos que empleamos para 
el registro de los efectos adversos es 
WHO-ART cuya estructuración por ór-
ganos, términos de alto nivel, términos 
preferidos y sinónimos proporciona 
una gran facilidad y flexibilidad para el 
manejo y registro de estos eventos.

Para registrar un EA a un paciente el 
médico debe seleccionar en primer 
lugar el medicamento al que se asocia 
con el EA, bien por marca comercial o 
por principio activo y a continuación 
buscar en la base de datos WHO-ART 
el EA, bien por denominación o bien 
por órgano. Finalmente se gradúa la 
severidad y se configura la vía o vías 
para las que se debe activar el aviso.

La clasificación de la severidad la debe 
elegir el médico en función de la valo-
ración de la afectación al paciente con-
creto, de modo que un mismo EA pue-
de estar clasificado como leve o 
moderado en dos pacientes diferentes.

No obstante existen algunos EA que 
están preclasificados como de severi-
dad crítica por los propios autores de 
la base de datos. Un EA calificado 
como de severidad crítica lo es porque 
puede indicar estados de enfermeda-
des graves, cuyo seguimiento se con-
sidera especialmente importante. Por 
este motivo, la severidad de los EA 
que tienen esta calificación no puede 
ser modificada.

Tras efectuar este registro, la aplica-
ción avisa del EA cada vez que un mé-
dico del SESCAM prescribe ese medi-
camento o cualquier otro con la misma 
composición y vía de administración 
que el registrado, al paciente al que 
está asociado. Y al funcionar de mane-
ra centralizada, el aviso se activa con 
cualquiera que sea el médico que 
efectúe la prescripción a ese paciente.

Para la identificación de los principios 
activos de los medicamentos utiliza-
mos la clasificación ATC.

Resultados obtenidos

Resultados en la detección y preven-
ción de IIA en el primer año de funcio-
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namiento, entre el 1 de junio de 2008 
y el 31 de mayo de 2009:

Se emitieron 37 616 856 recetas en el 
SESCAM a 1 501 856 pacientes, pres-
critas por 3452 médicos.

El 9,6% de estos pacientes tomaron 
uno o dos principios activos, el 35,2% 
entre tres y siete y el 55,2% más de sie-
te.

Se detectaron 4 969 267 interacciones 
de importancia alta (IIA), correspon-
dientes a 3688 interacciones diferen-
tes, en 666 332 pacientes. El médico 
canceló la prescripción en 92 082 de 
estas interacciones (2196 diferentes), 
beneficiándose 38 959 pacientes.

Con estos datos podemos conocer 
cómo aumenta el número de IIA por 
paciente según el número de princi-
pios activos que están tomando, al re-
cetar al paciente un nuevo medica-
mento diferente (Figura 1).

En la Figura 2 se muestra cómo au-
menta el porcentaje de pacientes que 

han tenido una IIA al aumentar el nú-
mero de principios activos.

En la Figura 3 se muestra el porcentaje 
acumulado de pacientes según el nú-
mero de principios activos que toman 
y el porcentaje de IIA acumuladas se-
gún el número de principios activos 
que están tomando.

Se observa que:

•  El 10,4% de los pacientes, con más 
de 20 principios activos, acumulan 
el 50,9% de todas las IIA.

•  El 9,6% de pacientes, los que to-
man uno o dos principios activos, 
acumulan el 0,6% de todas las IIA.

•  El 90,1% de las IIA se producen en 
el 48,9% de pacientes, con más de 
ocho principios activos.

Resultados en la prevención de 
riesgo en embarazo

En un año de funcionamiento de esta 
herramienta, en el periodo compren-

Figura 1. Aumento de las IIA/paciente al aumentar el número de principios activos 
diferentes que toma el paciente
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dido entre el 1/2/2010 y el 31/1/2011 
se han prescrito 876 063 recetas de 
medicamentos con riesgo en embara-
zo a 216 043 mujeres con edades com-

prendidas entre 15 y 49 años, que son 
el 45% de las 482 000 mujeres de Cas-
tilla-La Mancha pertenecientes a ese 
grupo de edad.

Figura 2. Porcentaje de pacientes que han tenido una IIA según el número de 
principios activos diferentes que toman
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La edad media de estas mujeres es de 
34,3 años.

En todas estas prescripciones el pro-
grama ha informado al médico antes 
de emitir la receta y los médicos han 
anulado por este motivo 4620 recetas 
a 2623 de estas mujeres, lo que supo-
ne el 0,5% de las recetas prescritas a 
las mujeres en edad de riesgo y el 
1,2% de las mujeres en edad de riesgo 
que han necesitado medicación.

La edad media de estas mujeres es de 
34,3 años.

Los AINE suponen el 58% de las rece-
tas anuladas por riesgo en el embara-
zo, liderados por el ibuprofeno que 
concentra el 36,4%, seguido de diclo-
fenaco (8,6%) y naproxeno (5,6%). En-
tre los tres suponen el 50,6% del total.

Resultados en la prevención de 
riesgos por alergias a medicamentos

En 15 meses un total de 1207 médicos 
del SESCAM han registrado en la apli-
cación alergias a medicamentos en 
5117 de sus pacientes, de ellos en 
1375 pacientes la alergia está confir-
mada con informe alergológico y en 
682 de estos, con edad media de 51 
años, la alergia es a AINE (303) o anti-
bióticos (379):

•  AINE:

 –  Ácidos carboxílicos: 121.

 –  Pirazolonas: 67.

 –  Ácidos propiónicos: 57.

 –  Ácidos acéticos: 42.

 –  Paraminofenol: 13.

 –  Oxicamas: 3.

•  Antibióticos:

 –  Betalactámicos: 318.

   •  Penicilinas: 310.

   •  Cefalosporinas: 7.

   •  Monobactamas: 1.

 –  Aminoglucósidos: 23.

   •  Deoxiestreptaminas: 23.

 –  Macrólidos: 22.

 –  Quinolonas 15.

 –  Glucopeptídicos: 1.

En ese periodo el programa ha detec-
tado e informado de 358 casos de ries-
go de alergias al hacer la prescripción 
y el médico ha cancelado la prescrip-
ción en 294 de ellos, el 82,1% de los 
casos detectados.

Discusión

Los datos de estos estudios tienen el 
valor de no ser una muestra represen-
tativa sino el conjunto de todas las 
prescripciones informatizadas que se 
han realizado en el ámbito de la aten-
ción primaria en Castilla-La Mancha, 
que suponen el 92% de todas las reali-
zadas.

En cambio, en el ámbito de la aten-
ción especializada estos datos supo-
nen un porcentaje sensiblemente infe-
rior, por lo que no es posible estudiar 
diferencias finas relacionadas con este 
hecho.

Por otro lado, la valoración de las pres-
cripciones y pacientes en los que el 
médico ha modificado su decisión de 
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prescripción previa en función de la 
alerta recibida en el momento de ha-
cerla, se han valorado exclusivamente 
por el hecho de que finalizase o cance-
lase esa prescripción, por lo que no es 
posible extrapolar mayores conclusio-
nes clínicas salvo valor de la decisión 
misma.

La detección de interacciones se efec-
túa con los tratamientos que el médi-
co mantiene activos en la historia del 
paciente, esto significa que hay inte-
racciones que lo son con tratamientos 
que el paciente puede no estar ya to-
mando pero que el médico no ha pa-
sado al histórico. Por ello, la importan-
cia clínica real del número total de 
interacciones sobre los pacientes es 
menor que el del dato de interaccio-
nes constatado. No obstante este he-
cho no afecta a los valores obtenidos 
de interacciones por paciente obteni-
dos en función de los medicamentos 
que se estén tomando, ni al de pacien-
tes que se ven afectados en función de 
los medicamentos que se tomen.

En este sentido, en relación con los 
datos de interacciones, alergias y ries-
go en embarazo, para dotarlos del 
máximo valor necesitaríamos contras-
tar las decisiones adoptadas con la si-
tuación clínica real del paciente en el 
momento en que se adoptó.

Aunque trabajos previos publicados 
en el ámbito hospitalario sobre el valor 
de estas herramientas en la práctica 
clínica, cuestionan su capacidad para 
detectar las interacciones clínicamen-
te relevantes o la escasa respuesta de 
los médicos a los avisos de las alergias 
a medicamentos que reciben, los re-
sultados de este programa ofrecen 
conclusiones muy diferentes.

Con las reservas propias de esta limita-
ción, los resultados expuestos confir-
man el elevado beneficio para los pa-

cientes obtenido mediante el adecuado 
control de estos riesgos asociados a los 
medicamentos que ofrecen estas he-
rramientas.

En total, 41 876 pacientes en Castilla-
La Mancha, 114 diariamente, se han 
beneficiado directamente de estas 
mejoras en el periodo estudiado al 
ayudar al médico a mejorar el control 
de estos riesgos en sus pacientes:

•  38 959 pacientes beneficiados del 
control de interacciones de impor-
tancia alta.

•  2623 mujeres en edad gestacional 
beneficiadas del control del riesgo 
en caso de embarazo.

•  5117 pacientes con un mejor con-
trol de la prescripción de los medi-
camentos a los que son alérgicos, 
294 de los cuales se han beneficia-
do al ayudar a evitarle un medica-
mento al que tienen registrado que 
son alérgicos.

El análisis de las interacciones de im-
portancia alta en función de la medica-
ción previa que toman los pacientes 
revela un patrón de comportamiento 
del incremento de la media de interac-
ciones por paciente con cada nuevo 
medicamento que se tome simultá-
neamente, manteniéndose por debajo 
de uno si se toman menos de seis me-
dicamentos e incrementándose rápi-
damente con cada nuevo medicamen-
to a partir de diez.

Este comportamiento por tramos se 
comporta conforme al siguiente pa-
trón de incremento del riesgo de inte-
racciones: partiendo de un riesgo cero 
para pacientes que están tomando 
ningún medicamento, entre uno y tres 
medicamentos que el paciente esté 
tomando previamente, el riesgo se in-
crementa 0,15 puntos con cada nuevo 
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medicamento que se le prescriba; en-
tre tres y seis, cada nuevo medicamen-
to incrementa el riesgo unos 0,2 pun-
tos; entre seis y diez cada nuevo 
medicamento incrementa el riesgo se 
incrementa unos 0,3 puntos; entre 10 y 
15 cada nuevo medicamento incre-
menta el riesgo unos 0,6 puntos y a 
partir de 15 cada nuevo medicamento 
incrementa el riesgo como media en 
torno a 1 punto.

Esta información unida a que según 
este estudio el 10% pacientes, los que 
toman más de 20 principios activos 
concentran el 50% de todas las inte-
racciones de importancia alta registra-
das en un año, sirven para orientar en 
las estrategias de priorización de este 
tipo de eventos en los pacientes poli-
medicados, los más necesitados de 
control.

La alergia confirmada a medicamentos 
más frecuente es a penicilinas, en este 
estudio suponen el 22,5% de todas las 
alergias confirmadas, seguida de la 
alergia a los AINE de la familia de los 
Ácidos Carboxílicos, con el 8,8%. La 
importancia del estos datos destaca 
cuando sabemos que el 2,1% de todos 
los medicamentos que se prescribie-
ron en el SESCAM en 2010 fueron pe-
nicilinas, por lo que el correcto control 
de este riesgo es muy relevante para 
evitar problemas graves de seguridad 
a estos pacientes de riesgo.
 
Los AINE, por volumen de anulaciones 
son el principal grupo implicado en el 
riesgo de los medicamentos en caso 
de embarazo, liderados por el ibupro-
feno, el analgésico más prescrito, que 
supuso el 2,3% de todos los envases 
de medicamentos que se prescribie-
ron en el SESCAM en 2010.

En nuestra opinión estos resultados 
confirman, que los sistemas informati-
zados de mejora de la seguridad para 

el paciente en el momento de la pres-
cripción, ayudan de manera importan-
tísima al médico a mejorar el control 
de las interacciones medicamentosas 
relevantes y de los riesgos de los me-
dicamentos en el embarazo y en pa-
cientes con alergias a medicamentos, 
riesgos en los que están involucrados 
algunos de los medicamentos más 
prescritos a la población, como son las 
penicilinas y los AINE.
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Proyecto IRIS, intervenciones relacionadas 
e independencia social

Cueto M, Hernández García MC
Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria. Santa Cruz de Tenerife

A propósito de un caso

María tenía 85 años cuando sufrió un 
ictus cerebral del territorio de la arteria 
cerebral media izquierda. Hasta en-
tonces mostraba una energía envidia-
ble y resultaba simpático contemplar 
su rebeldía para admitir su edad. 

Presentaba una hemiplejía derecha 
con una afasia motora, con un pronós-
tico funesto. Tras superar la fase agu-
da, las expectativas terapéuticas se 
reducían en conseguir una cama en un 
centro sociosanitario para continuar 
con los cuidados básicos.

Sin embargo, su admisión en la Uni-
dad de Convalecencia (Proyecto IRIS) 
supuso un cambio en su evolución. La 
acción sinérgica de un grupo multidis-
ciplinar de profesionales logró que 
María pudiera volver a casa con su fa-
milia en unas condiciones de dignidad 
humana.

La humanización de los servicios 
sanitarios

Una de las mayores preocupaciones 
que abordan a los profesionales, ges-
tores y usuarios de los Sistemas de Sa-
lud, es la humanización de los Servi-
cios de Salud, tal y como lo plantean 
diferentes normativas y documentos. 
La búsqueda, en la prestación de cui-
dados, de una correcta atención técni-

ca y una adecuada prestación huma-
nista, sin ser fácil, es, según algunos 
autores, en lo que se deben centrar los 
esfuerzos de la atención sanitaria en 
este siglo.

El Proyecto IRIS del Hospital Universi-
tario Nuestra Señora de Candelaria es 
un ejemplo de ese esfuerzo. Se trata 
de un programa de cuidados a pacien-
tes convalecientes cuya expectativa, 
hasta hace pocos meses, se reducía a 
obtener una plaza en un centro socio-
sanitario. Ahora muchos de estos pa-
cientes, que para muchos estaban 
desahuciados, pueden integrase de 
nuevo a su unidad familiar. ¡Quién dijo 
que todo está perdido!

Qué es el proyecto  IRIS

El aumento de la esperanza de vida 
de la población española ha produci-
do un incremento de pacientes con 
pluripatología que los hace más de-
pendientes de recursos sanitarios y 
sociales. Cuando estos pacientes in-
gresan en un hospital de agudos, su 
estancia puede verse alargada inne-
cesariamente comprometiendo los 
recursos disponibles del hospital. Es 
por eso que, tradicionalmente, los 
equipos directivos de los hospitales 
se han preocupado principalmente en 
obtener el recurso que el paciente ne-
cesita para ser dado de alta lo antes 
posible.
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El proyecto IRIS ha determinado la 
puesta en marcha de una unidad des-
tinada a la asistencia del paciente con-
valeciente al que se le ha dado el alta 
médica y que por sus circunstancias 
familiares y sociales no puede aban-
donar el hospital. El objetivo principal 
va más allá del traslado del paciente a 
un centro sociosanitario. El propósito 
es conseguir, en la medida de lo posi-
ble, la recuperación integral del pa-
ciente para que pueda retornar a su 
entorno familiar. 

De esta forma, el traslado de los pa-
cientes con alta médica, pero con pro-
blema sociosanitario, a esta unidad 
permite que los recursos humanos y 
estructurales de los diferentes servi-
cios del hospital queden orientados 
exclusivamente al tratamiento y cuida-
do de los pacientes agudos, mientras 
que el personal multidisciplinar que 
compone la unidad de convalecencia 
dirige sus esfuerzos a la recuperación 
física y psicosocial del paciente. En 
este contexto, dicho paciente pasa de 
ser “algo que sobra” a convertirse en 
el “eje de la atención”, pasando de un 
objetivo de curar al de reintegrar en su 
medio habitual. 

Finalmente, este nuevo enfoque de la 
atención de pacientes convalecientes 
en el Hospital Universitario Nuestra 
Señora de Candelaria posee el valor 
añadido de ser un proyecto aplicable 
a todos los hospitales donde la reor-
ganización de recursos supone una 
mejora de la eficiencia de la gestión 
de los mismos.

Los resultados

La distribución de los pacientes previa 
a la implantación del proyecto era he-
terogénea por todo el hospital, per-
maneciendo en la unidad de ingreso 
de la fase aguda de su enfermedad 

por un tiempo indeterminado, y usual-
mente largo, hasta que se le otorgaba 
una plaza en un centro sociosanitario. 
De forma que los cuidados de estos 
pacientes convalecientes que perma-
necen en una unidad de hospitaliza-
ción convencional podrían desvirtuar-
se por los altos requerimientos de los 
pacientes con procesos agudos.

A partir de la puesta en marcha de la 
unidad y para la consecución del obje-
tivo planteado fueron definidos los 
cuidados específicos para controlar, 
prevenir y tratar las patologías cróni-
cas durante el tiempo que permane-
cen en ella. También se protocolizaron 
procedimientos específicos de control 
de la diabetes, incontinencia urinaria, 
prevención y tratamiento de úlcera 
por presión (UPP), síndrome diarreico, 
aislamiento infeccioso, alteración nu-
tricional, demencias, hipertensión ar-
terial, movilidad reducida, dificultades 
socio-familiares y sin apoyo familiar, 
fisioterapia, atención social y emocio-
nal y gestión de traslados. Estas fun-
ciones fueron desempeñadas por mé-
dicos, enfermeras, fisioterapeutas y 
trabajadores sociales.

En 2010 la Unidad de Convalecencia 
dio 183 altas, de las cuales las altas a 
domicilio fueron 84, lo que representó 
el 45,9% del total. Por otro lado, los 
traslados a centros sociosanitarios en 
2010 se redujeron en un 26,6% con res-
pecto al año anterior. La tasa de mor-
talidad de la unidad en 2010 fue del 
20,76%, lo que supuso una disminu-
ción con respecto a 2009, que fue del 
21,65%. Los pacientes y sus familiares 
valoraron la atención recibida como 
buena o muy buena. 

La adecuación de los recursos huma-
nos y materiales a las necesidades rea-
les de estos enfermos ha favorecido 
una gestión adecuada de las camas 
hospitalarias de agudos a la vez que se 
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garantizaba unos cuidados de calidad 
así como una relevante relación coste-
efectividad.

Conclusión

Los pacientes como María que son in-
cluidos en el proyecto IRIS son pacien-
tes con gran dependencia en sus cui-
dados básicos, como alimentación, 
higiene, movilización o cicatrización 
de heridas, con necesidades de repo-
so y sueño, con o sin soporte familiar.

La Unidad de Convalecencia no debe-
ría considerarse una unidad geriátrica, 
de cuidados paliativos, ni de larga es-

tancia, ni siquiera una unidad de so-
porte en situación de sobreocupación 
hospitalaria. Su propósito es ofrecer 
un entorno centrado en la persona, en 
sus cuidados, promoviendo la inde-
pendencia y el autocuidado como ele-
mentos clave en la recuperación fun-
cional y reincorporación en la 
sociedad, garantizando el máximo 
bienestar y minimizando el sufrimiento 
de los pacientes y familiares, reducien-
do el impacto del uso inadecuado de 
la tecnología sanitaria, fomentando la 
toma de decisiones compartida entre 
profesionales y pacientes, y aseguran-
do la continuidad de la atención inde-
pendientemente del nivel que se en-
cuentre el paciente.






