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EDITORIAL

Mejoras en la seguridad del paciente en Medicina Interna

Improving patient safety in Internal Medicine

Los acontecimientos adversos que ocurren en el hospital
constituyen un importante problema de salud y se asocia a
una mortalidad mayor que el cancer de mama o el SIDA. En
Espafna, un estudio recientemente realizado muestra que la
incidencia de eventos adversos relacionados directamente
con los cuidados de salud en pacientes hospitalizados fue del
8,4%, considerandose un 43% de ellos evitable?.

Los acontecimientos adversos son definidos en base a
3 criterios: 1) lesion fisica y/o mental no intencionada en el
que, 2) el paciente sufre discapacidad temporal o perma-
nente, prolongacion de la estancia hospitalaria o muerte y
que, 3) esta causado por el manejo de los cuidados de salud
mas que por la enfermedad de base del paciente.

Por orden de frecuencia los acontecimientos adversos
estan relacionados con intervenciones quirdrgicas (39%) o
con administracion de farmacos (15%) y menos frecuente-
mente en relacion con la anestesia (2%)°.

En el presente nimero de revista clinica espafola se
presentan 2 estudios que evalan acontecimientos adversos
asociados con la administracion de farmacos. En el primer
estudio, Zapatero-Gaviria et al* realizan un analisis epide-
miologico de acontecimientos adversos causados por medi-
camentos utilizando una gran base de datos a partir de los
informes de alta de los pacientes hospitalizados durante
2005-2007 en los servicios de medicina interna en todo el
territorio espanol. De un total de 1.567.659 altas analizadas,
se registraron acontecimientos adversos en un 5,5%, de los
cuales se estimé que un 17% eran prevenibles. En nimero
absoluto los acontecimientos prevenibles ascendieron a
14.880 episodios entre los cuales se encuentran errores de
medicacién y envenenamientos. Los farmacos tranquilizan-
tes, psicotropos y digoxina son los que acapararon un mayor
numero de errores de medicacion y envenenamientos. Este
primer estudio sirve como una valida y representativa
aproximacion al conocimiento de los farmacos involucrados
en acontecimientos adversos observados en los servicios de
medicina interna en nuestro medio. En el segundo estudio,
Galindo-Ocafia et al® estudian en 3 centros de salud
asociados a un hospital universitario la incidencia de

interacciones farmacologicas significativas en pacientes
pluripatologicos a quienes se les habian prescrito 5 o mas
farmacos. Se analizaron un total de 283 pacientes y 2.478
prescripciones de farmacos. Mediante un programa infor-
matico® se detectaron un total de 1.053 interacciones de
farmacos. Desde el Servicio de Farmacia se emitieron un
total de 473 recomendaciones sobre las interacciones
relevantes detectadas. Las recomendaciones mas comunes
fueron: monitorizar la analitica del paciente (32%), monito-
rizar los sintomas del paciente (19%), suspension de
farmacos (10%) o modificacion del tratamiento (5%). Los
médicos siguieron la mayoria de las recomendaciones
ofrecidas por el servicio de farmacia. La importancia
de este estudio radica en la identificacion de una poblacion
de alto riesgo para desarrollar eventos adversos asociados a
medicamentos y en una intervencién con recomendaciones
a los clinicos en base a los resultados de un programa
informatico que detecta interacciones relevantes de
farmacos.

Los eventos adversos asociados a la administracion de
farmacos constituyen una de las areas mas importantes de
mejora en la seguridad de la atenci6n sanitaria. Reciente-
mente se ha producido un cambio del enfoque conceptual en
la interpretacion de los errores pasando de la culpabilidad
de los individuos a la culpabilidad del sistema. Esta nueva
aproximacion supone que las personas cometeran fallos
(«errar es humano»), pero que el sistema que les rodea debe
proporcionar una red de seguridad para evitar los fallos o sus
consecuencias. Por ello, los esfuerzos para reducir los
acontecimientos adversos deben ir dirigidos a mejorar los
sistemas de atencion sanitaria. Con el fin de implementar
sistemas de seguridad para el paciente es preciso conocer la
epidemiologia de los mismos: ;qué porcentaje de eventos
adversos es prevenible?, ;donde ocurren la mayoria de los
eventos?, jcual de los eventos es mas frecuente?, ;cuales
tienen mayores consecuencias para el paciente y para el
sistema?

Respecto a los eventos adversos asociados con la
administracion de farmacos, debido a su frecuencia,
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gravedad y coste asociado, existe un amplio consenso en que
los esfuerzos deben centrarse en 4 grupos de medicacion
considerados de «alerta»’. Estos son: anticoagulantes,
narcoticos opiaceos, insulinas y sedantes. Los anticoagulan-
tes constituyen el 4% de las causas prevenibles de eventos
adversos asociados a farmacos. Respecto a los narcéticos,
los dafios mas frecuentemente observados incluyen sobre-
sedacion, depresion respiratoria, confusion, letargia, nad-
seas, vomitos y estrefiimiento. La hiper o la hipoglucemia
son una de las consecuencias mas frecuentes del mal uso de
la insulina en pacientes hospitalizados. El uso inadecuado de
los sedantes puede causar sobresedacion, hipotension,
delirio y letargia contribuyendo al riesgo de caida de los
pacientes hospitalizados.

En la UE las iniciativas para promover estructuras de
seguridad para el paciente estan menos desarrolladas que en
EEUU. En un reciente estudio observacional, de un total de
389 hospitales pertenecientes a 8 paises de la UE (Bélgica,
Republica Checa, Francia, Irlanda, Holanda, Polonia, Espana
y Reino Unido), solo la mitad disponia de guias especificas
para reducir el nUmero de eventos adversos y los sistemas de
prescripcion electronica de farmacos se utilizaban en menos
de la mitad de los hospitales®. Diversos hospitales en EEUU
han llevado a cabo una serie de iniciativas que se han
mostrado Utiles para mejorar la prescripcion de farmacos’.
El Missouri Baptist Medical Center, mediante sistemas de
estandarizacion de dosis y educacion al personal sanitario,
ha logrado reducir en 5 afos la incidencia de eventos
adversos asociados a farmacos de alerta de 2,3-0,16 por
1.000 dosis administradas. Otra herramienta utilizada para
reducir los eventos adversos asociados a farmacos de alerta
pasa por identificar de antemano los pacientes que
presentan mayor riesgo. Por ejemplo, en el Duke University
Hospital en Carolina del Norte, los pacientes que presentan
obesidad morbida, insuficiencia renal, apnea del suefo o
mas de 70 anos de edad presentan una alerta en el sistema
de prescripcion electronica para evitar el riesgo de
sobresedacion. En el caso de los pacientes con obesidad
morbida, el sistema calcula la dosis de opiaceos (fentanilo)
por masa corporal magra, en lugar de utilizar el peso
corporal total. En el caso de insuficiencia renal, el sistema
alerta para modificar la dosis de cloruro morfico y evitar el
riesgo de acumulacion de metabolitos.

La prevencion de los eventos adversos asociados a los
cuidados de salud debe constituir una prioridad para
mejorar la atencion sanitaria. En los servicios de medicina
interna, las reacciones adversas asociadas al uso de
farmacos pueden contemplarse como un area importante
de oportunidad de mejora. El estudio de Zapatero-Gaviria
et al* constituye un buen punto de partida para identificar
los farmacos que deberian ser considerados de «alerta» y

sobre los que realizar intervenciones. Por Ultimo, los
sistemas de prescripcion electronica de farmacos son una
base sobre la que trabajar incorporando estandarizacion de
protocolos de dosificacion y sistemas de alerta ante
situaciones de riesgo. El estudio de Galindo-Ocafa et al®
nos ofrece un ejemplo excelente para identificar a una
poblacion de alto riesgo para sufrir eventos adversos
asociados a farmacos e implantar una intervencion basada
en la revision de interacciones farmacoldgicas de relevancia
clinica.
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