LA MAYORIA DE LOS SUCESOS ADVERSOS OCURRIDOS DESPUES DEL ALTA
HOSPITALARIA ES DEBIDA A LOS MEDICAMENTOS Y ES PREVENIBLE O
MEJORABLE

RESUMEN
Objetivos

1) Describir la incidencia y gravedad de los sucesos adversos que afectan a los pacientes
después del alta hospitalaria y determinar si éstos eran prevenibles y/o mejorables. 2)
Desarrollar estrategias para mejorar la seguridad de los pacientes al alta hospitalaria.

Disefio
Estudio de cohortes prospectivo realizado en un hospital universitario. La muestra constaba de
400 pacientes dados de alta de un servicio de medicina interna.

Medidas de resultados Se midieron los efectos adversos, definidos como los dafios ocurridos
a causa de la atencién médica, identificando cuales eran prevenibles (ocasionados por un error
0 por un defecto de un procedimiento del sistema) o mejorables (aquellos cuya gravedad
podria haber sido disminuida con procedimientos o acciones). Los sucesos adversos
encontrados se clasificaron segin la gravedad en: a) anormalidades en pruebas de laboratorio,
b) un solo dia de sintomas, c) varios dias de sintomas, d) incapacidades temporales y e)
discapacidades permanentes. Los datos se recogieron mediante entrevista telefénica
estructurada efectuada por un médico internista a las tres semanas del alta hospitalaria y a
través de sus registros electronicos. Los resultados fueron medidos independientemente por
varios médicos. Para cada caso los internistas propusieron estrategias para mejorar la
seguridad.

Resultados

Se encontraron 76 pacientes (19%) con sucesos adversos después del alta hospitalaria (IC al
95%: 15%-23%). De estos 76, 23 pudieron haberse prevenido 24 eran mejorables. El tipo de
suceso adverso mas comun fue la reaccion adversa a medicamentos, con un 66% de
ocurrencia (IC 95%: 55%-76%), siendo el 62% de ellos prevenibles o0 mejorables. En segundo
lugar se situaron los sucesos atribuibles a problemas en los procedimientos del sistema, con un
17% de ocurrencia (IC 95%: 8%-26%).

El 3% de los sucesos adversos correspondieron a serias anormalidades de laboratorio, el 65%
fueron sintomas, 30% fueron sintomas asociados con incapacidades temporales y el 3%
presentaron discapacidades permanentes. De los sucesos que ocasionaron una incapacidad
no permanente, 12 eran prevenibles (48%) y 6 mejorables (24%).

Como estrategias para mejorar la seguridad de los pacientes se propusieron los siguientes
cambios: 1) Evaluar los pacientes después del alta hospitalaria, 2) Educar a los pacientes
sobre la farmacoterapia, los efectos colaterales y qué hacer ante problemas especificos que
puedan aparecer, 3) Mejorar la monitorizacion de las terapias y 4) Mejorar la monitorizacién de
los pacientes cualquiera que sea su condicion.

Conclusiones La incidencia de sucesos adversos durante la transicion entre el alta
hospitalaria y la atencién ambulatoria es considerablemente elevada. Para mejorar la seguridad
de los pacientes se proponen medidas de seguimiento tras el alta, monitorizacion y educacion
sanitaria.

Fuente de financiacién: No consta.
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COMENTARIO

Desde que el Institute of Medicine de EEUU divulgo sus estudios sobre errores médicos (1,2)
existe un creciente interés por el tema de la seguridad de los pacientes, dada la magnitud del
problema que supone una de las principales causas de muerte (mas 98.000 personas
anualmente en EEUU). Estos datos podrian estar infraestimados, pues los estudios se han
circunscrito al &mbito hospitalario y poco se conoce sobre lo que ocurre al alta de los pacientes,
tiempo de alta vulnerabilidad porque su capacidad funcional no se ha recuperado y se han
descontinuado muchos tratamientos. La medicion de sucesos adversos en el periodo de
transicién entre el ambito hospitalario y atencion primaria es precisamente el aporte mas
importante de este estudio.

En los resultados del estudio, llama la atencién el alto porcentaje de sucesos adversos debidos
a los medicamentos (donde ademas se sitla el mayor porcentaje de prevenibles o mejorables).
Esto puede darse no solo por ser la farmacoterapia el recurso de mas facil acceso y mas
empleado, sino porque se suele subestimar la complejidad de los mecanismos farmacolégicos
sumados a las variaciones individuales de los pacientes. Incluso la magnitud de los problemas
relacionados con los medicamentos podria ser ain mayor a la encontrada si se tiene en cuenta
gue so6lo se han contemplado los problemas de seguridad, excluyendo los de efectividad y
necesidad.

La seguridad de los pacientes y los errores médicos son temas considerados por varios autores
como primordiales en las agendas sanitarias, pues queda mucho por hacer (3). Las recientes
iniciativas y agencias creadas para esto (National Patient Safety Agency del NHS inglés) o que
incluyen la cuestion entre sus prioridades (Agency for Health Care Research and Quality en
EEUU) seguramente revelaran estrategias para prevenirlos. Desde luego, la medicacion es un
area en la que las posibilidades de disminuir los errores son importantes.
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