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Coordinacion internivel:
proceso clave para la
calidad asistencial

Sr. Director: Habitualmente las vias de co-
municacién entre atencién primaria y aten-
cién especializada son los informes de alta,
las hojas de interconsulta, la comunicacién
«informal» entre profesionales y la poco re-
comendable utilizacién del paciente como
transmisor de la informacién’2. La des-
coordinacién entre niveles asistenciales su-
pone molestias para el paciente, desmotiva-
cién de los profesionales, un uso inadecua-
do de los recursos y, sobre todo, una merma
de la continuidad y de la calidad asisten-
cial®4.

Presentamos el caso de una paciente de 66
afios de edad con pluripatologia atendida
por atencién primaria y por distintos facul-
tativos de atencién especializada. Dada la
incapacidad de clarificar la medicacién, a
peticién del médico de atencién primaria
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procedimos a conciliar el tratamiento de la
paciente mediante la revisién de la historia
clinica de atencién especializada y de aten-
cién primaria. La evolucién temporal del
tratamiento se expone en la tabla en versién
electronica, en la que no se han incluido los
tratamientos puntuales.

Constatamos que no existe un sistema ade-
cuado de comunicacién entre las consultas
externas de atencién especializada y el mé-
dico de atencién primaria. Muchas veces o
no existe comunicacién o la responsabilidad
de la misma recae sobre el paciente, que ge-
neralmente transmite la informacién por
via oral.

En este caso muchos de los cambios de me-
dicacién que se reflejan en la historia de
atencién primaria se deben a la demanda de
la paciente, que alega que ha sido una mo-
dificacién realizada en atencién especiali-
zada o en urgencias, informacién de dificil
verificacién por los profesionales de aten-
cién primaria. Tampoco la via de comuni-
cacién por escrito al alta hospitalaria ha
sido suficiente para evitar errores en la ac-
tualizacién farmacoldgica. No sélo la falta
de coordinacién internivel origina proble-
mas, también se constata descoordinacién
dentro del «microequipo» de atencién pri-
maria (médico-enfermera), pese a disponer
de la misma historia clinica. Detectamos
también que, en el momento de pasar el
tratamiento al nuevo sistema de receta elec-
trénica dentro de la misma historia de
atencién primaria, se produce la omisién
de una prescripcién importante. Todo lo
anterior ha generado multitud de errores de
medicacién, como duplicidades, medica-
mentos omitidos o incorrectos, dosis o0 in-
tervalos posoldgicos erréneos, duraciones
inadecuadas de tratamientos y retrasos en
la actualizacién de la historia farmacotera-
péutica del paciente.

La comunicacién interniveles a través del
paciente, a menudo por via oral, provoca
errores que comprometen, sobre todo, su
seguridad y abren la puerta a la autopres-
cripcién. Existen diversos estudios que
demuestran que la mitad de los errores de
medicacién se producen en procesos rela-
cionados con la transicién asistencial’. Una
de las soluciones que se ha propuesto para
evitar esta situacién es la creacién de profe-
sionales de «enlace» que encauzan y asegu-
ran la comunicacién entre niveles?, que en



lo referente a medicamentos son los farma-
céuticos en nuestra drea de salud.

Las administraciones competentes debe-
rian priorizar la utilizacién de una unica
historia de salud electrénica®. En su defecto
alertamos sobre la importancia de que la
informacién clinica y terapéutica relevante
se transmita en ambos sentidos mediante
la correspondiente hoja de interconsulta
(o método similar) correctamente cumpli-
mentada3, en lugar de utilizar al paciente
como vehiculo comunicador.
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Comparativa de tratamiento
segiin la fuente consultada

Evolucidn del tratamiento en HC. A. especializada

Observaciones

Indicacion Ingreso 1 Alta 1 (15/12/06) Alta2(19/01/07)  Alta 3 (20/02/07) C. externas HC.
(referido por la Ultima visita A. primaria
paciente) (13/09/07) (21/09/07)
cv - Torasemida, Torasemida, Torasemida, Torasemida, Clortalidona, EI MAP intercambia torasemida por clortalidona? el 13/06/2007. En AE no se
5mg/24h 10mg/ 24 h 10mg/ 24 h 10mg/ 24 h 50mg/12h constata el cambio a clortalidona
Enalapril, Enalapril, Enalapril, Enalapril, Enalapril, Enalapril, En distintos ingresos la paciente present6 hipotensién y bradicardia que requirié
20mg/24 h 20 mg/24 h 10mg/24 h 5mg/24 h 5mg/24 h 20mg/12h ajuste del tratamiento antihipertensivo. EI 20/02/2007 el MAP recibe el informe de alta 3,
+ candesartan/ pero la primera prescripcion 8 dias tras el alta es de enalaprilo, 20 mg/24 hP. E1 04/04/2007 el MAP
HCT 16/12,5 mg/24 h prescribié candesartan/HCT, el 05/09/2007 prescribi6 enalapril, 20 mg/12 h. No se especifica el
motivo de ninguno de los cambios®
Bisoprolol, Bisoprolol, Bisoprolol, Bisoprolol, Bisoprolol, Bisoprolol, En distintos ingresos la paciente present6 hipotension y bradicardia que requirié ajuste
5mg/24h 5mg/24h 2,5mg/24 h 2,5mg/24h 2,5mg/24h 5mg/24h del tratamiento antihipertensivo. El 20/02/2007 el MAP recibe el informe de alta
3y 8 dias mas tarde la enfermera imprime la primera receta de bisoprolol
sin actualizar dosis®
- Flecainida, Flecainida, Flecainida, Flecainida, - Prescrito por MAP desde el 28/02/2007 al 28/06/2007. No se receta desde la inclusion
50mg/12h 100 mg/12h 50 mg/12h 50 mg/12 h - del tratamiento en receta electronicad
- - Digoxina, 0,25 mg - - - La bradicardia que presenta la paciente al ingreso 3 motiva la suspension
5 dias por semana del tratamiento
AAS, 100 mg/24 h Acenocumarol, Acenocumarol, Clopidogrel, Clopidogrel, Acenocumarol, En elingreso 3 se identifica un proceso de anemizacion con sangre oculta en heces. La
4 mg seglin pauta 4 mg segln pauta 75mg/24 h 75mg/24 h 3mg/24h paciente se niega a pruebas diagnésticas invasivas y se decidié suspender el acenocumarol e iniciar
clopidogrel hasta estudio por hematologia. El 20/02/2007 el MAP recibe el informe de alta 3
y prescribe por primera vez clopidogrel el 02/03/2007. No obstante, el 27/03/2007 la enfermera
imprime una receta de acenocumarol; el 04/04/2007 el MAP prescribe AAS atendiendo a la
demanda de la paciente® y el 02/05/2007 la enfermera imprime recetas de clopidogrel y
acenocumarol simultdneamente®. Posteriormente a esta fecha, se introduce el tratamiento
en receta electronica y sélo se hacen recetas de acenocumarol
Simvastatina, Simvastatina, Atorvastatina, Atorvastatina, Atorvastatina, Atorvastatina, Tras el alta 3 la paciente acude a consulta externa de medicina interna donde, basdndose
20mg/24 h 20mg/24 h 20 mg/24 h 20 mg/24 h 40 mg/24 h 20 mg/24 h en los resultados analiticos, se decide modificar el tratamiento hipocolesterolemiante
(08/03/2007). La primera receta tras la modificacion (27/03/2007) la imprime la enfermera
Ezetimiba, sin actualizar la dosis de atorvastatina. En esta fecha se imprime una receta de
10 mg/24 h gemfibrozilo?. EI 04/04/2007 el MAP prescribe simvastatina, 60 mg/24hC. En las siguientes
prescripciones se mantiene la atorvastatina, 20 mg/24 h. No se vuelven a prescribir
gemfibrozilo ni ezetimiba
Endocrino Insulina NPH, Insulina NPH, Gliclazida, Gliclazida, Insulina NPH, Insulina NPH, Tras el alta 3, la paciente acude a la consulta externa de endocrino (18/07/2007) donde,
18-0-16 U 18-0-16 U 60 mg/24 h 30 mg/24 h 10-0-20U 20-0-4U basandose en el resultado analitico, se decide cambiar la gliclazida por insulina asociada
ametformina y reducir la dosis de levotiroxina. EI 01/08/2007 el MAP realiza la primera
- - Metformina, - receta tras la modificacion sin hacer mencién a los cambios indicados y slo se prescribe
850 mg/24 h insulina?. EI 5/09/2007 la paciente avisa al MAP de que se ha modificado la levotiroxina
(Gena) a50 pg/12 he. El MAP modifica la prescripcion tal y como le informa la paciente
Levotiroxina, Levotiroxina, Levotiroxina, Levotiroxina, Levotiroxina,
50 pg/24 h 50 pg/24 h 50 ug/24 h 25p9/24h 50 pg/12h
H. bronquial - - Salbutamol/ Salbutamol/ Salbutamol/ - Eventualmente, aparecen en su HC. A. primaria: prescripciones de salmeterol/fluticasona.
ipratropio, ipratropio, ipratropio, No se han identificado prescripciones de salbutamol/ipratropio®
100/20 pg: 100/20 pg: 100/20 pg:
2inh/8 h 2inh/8 h 2inh/8 h
Sindrome - Lorazepam, 1 mg Gabapentina, Gabapentina, Gabapentina, Gabapentina, Seguin la HC. A. primaria: no se ha dejado de prescribir bromazepam en toda la evolucion, pese
ansioso- 0,5-0-1 mg 300 mg/24 h (noche) 300 mg/24 h (noche) 300 mg/24 h (noche) 300 mg/24 h (noche) aque en el ingreso 2 se suspendid el tratamiento con benzodiazepinas y se inicid tratamiento con
depresivo gabapentina®. Tampoco hay referencias a la prescripeion de escitalopram®, pero el 02/05/2007 la
- - - - - Bromazepam, enfermera realiza la primera receta de sertralina (en el 2003 en consultas externas de medicina
3mg/8h interna se intercambia la sertralina por citalopram por aparente falta de eficacia) y continda hasta
la actualidad?
- Escitalopram, Escitalopram, Escitalopram, Escitalopram, Sertralina,
20 mg/24 h 20 mg/24 h 20 mg/24 h 20 mg/24 h 50 mg/24 h

A: atencion; HC: historia clinica; MAP: médico de atencion primaria; C: consulta.
o existe comunicacion internivel; PLa comunicacion recae sobre el paciente; “Comunicacion al alta hospitalaria no efectiva; Comunicacion entre el equipo de atencién primaria no efectiva; éError al incluir al paciente en el programa de receta electrénica.



