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1. LOS RESULTADOS NEGATIVOS DE LA MEDICACIÓN 

 

En los países desarrollados uno de los hechos más importantes que ha tenido lugar en 

las últimas décadas ha sido el aumento de la esperanza de vida, que se ha 

multiplicado casi por tres. Este aumento ha ido ligado a numerosos factores, como 

son: mejoras en la higiene y nutrición, los avances tecnológicos… Pero hay uno de 

estos factores que ha sido crucial: “la utilización de los medicamentos”1. El uso de 

antibióticos, vacunas, antineoplásicos, hormonas, etc. ha disminuido el número de 

muertes prematuras. Este aumento de la esperanza de vida ha ido ligado a un 

aumento en la prevalencia de enfermedades crónicas cuyo tratamiento requiere el uso 

de terapias continuas y a veces complejas, con el objetivo de poder controlarlas o de 

mejorar sus síntomas2. La complejidad de los tratamientos y su duración, junto con el 

elevado número de medicamentos empleados, propicia errores convirtiendo a los 

fármacos en causa de morbilidad e incluso mortalidad. 

 

Antes de comercializar un medicamento se hacen una serie de ensayos clínicos para 

evaluar su eficacia y seguridad. Sin embargo, estos ensayos se hacen en unas 

condiciones que difieren de la práctica diaria, debido a; la selección de los pacientes, 

el número reducido de pacientes que participan en el estudio, la duración del 

tratamiento así como de las condiciones controladas bajo las cuales son utilizados.  

 

Por todo esto debemos asumir que los medicamentos comportan cierto riesgo para los 

pacientes una vez comercializados, a veces fallan y originan reacciones adversas que 
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no se habían detectado3. Así, si a principios del siglo XX se daba más importancia a 

que los fármacos fuesen capaces de combatir la enfermedad y que éstos fueran 

fabricados con calidad, en los años sesenta y a raíz de la teratogenicidad que causó la 

administración de un nuevo sedante, talidomida, en mujeres embarazadas se puso de 

manifiesto la necesidad de disponer de  sistemas de farmacovigilancia que supervisen 

la seguridad de los mismos. Probablemente gracias a ellos se produjo la rápida 

detección y retirada del mercado de los medicamentos rocecoxib en 2004, cuyo  uso a 

largo plazo podría aumentar el riesgo de ataque y accidente cerebrovascular, y 

cerivastatina en 2001, que se asoció a riesgo de sufrir rabdomiólisis. 

En 1969, la Organización Mundial de la Salud4 definió el concepto de reacción adversa 

como “el efecto que no es intencionado y que ocurre a las dosis normalmente 

utilizadas en el hombre para la profilaxis, el diagnóstico o el tratamiento de sus 

enfermedades” 

En un informe realizado por La Food and Drug Administracion (FDA)5 en 1987 señaló 

que en EEUU, 12.000 muertes y 15.000 ingresos eran causados por efectos adversos 

de los medicamentos, y se estimó que sólo se declaraban el 10% de los mismos. 

No obstante, las reacciones adversas a los medicamentos no son el único problema 

posible de la farmacoterapia. Tras la visita al médico de atención primaria entre el 60 y 

90%6 de los pacientes recibe una receta médica, pero ello no implica que el paciente 

vaya a retirar el fármaco de la oficina de farmacia. Tampoco es seguro que el paciente 

una vez que ha retirado el medicamento lo vaya a tomar tal y como se le ha indicado, y 

que como consecuencia de ello no se alcance la efectividad esperada. . Así pues, 

como señalaba Blackwell7 son muchos los millones de horas y dólares que se gastan 

cada año en el estudio de la seguridad y efectividad de los medicamentos, sin 

embargo se emplean muy pocos recursos al hecho de cómo utilizará el paciente los 
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medicamentos. 

 

Mc Kenney y  Harrison8, a finales de los años setenta, y  Bergman y Wiholm9 , a 

principios de los ochenta,  realizaron los primeros estudios sobre el impacto de todos 

los problemas que pueden derivar de la farmacoterapia en general, y no sólo de la 

falta de seguridad. 

 

Actualmente existe un gran variedad de términos empleados para definir los efectos no 

deseados derivados del uso de medicamentos (drug-related problemas, drug 

misadventures, medication-related problems, drug-related illnes, drug events…)… En 

este trabajo se adopta el término empleado por el Tercer Consenso de Granada 

Resultados Negativos asociados a la Medicación que se definen como “los resultados 

en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al 

uso de medicamento”10. 

Numerosos estudios han puesto de manifiesto que los RNM ocurren con frecuencia 

entre los pacientes y que causan un elevado coste de recursos sanitarios y sociales11-

15, ocasionando un aumento tanto de la estancia hospitalaria como de los costes 

asociados. 

Classen et al16 encontraron que en los pacientes que presentaban una reacción 

adversa a  un medicamento la estancia hospitalaria era de 1,74 días superior, con un 

incremento de coste de 2.013$. Otro estudio, publicado por Ernst y Grizzle17,  estimó 

que, en EEUU, los costes anuales de morbilidad relacionada con los medicamentos 

eran de 177,4 billones de dólares. 
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Un trabajo realizado por Climente et al18, en un hospital español de 500 camas, calculó 

que el impacto asociado a los RNM era de 360.000 euros al año. 

 

PREVALENCIA DE LOS RNM 

Los datos publicados sobre  RNM  oscilan entre el 0,7%19 y el 41%20.  La alta 

variabilidad en el porcentaje de RNM es debida a un conjunto de diferencias en la 

metodología, población, ámbito, así como  en la definición de RNM. 

 

En el informe “To err is human: Building a safer health system”21 publicado por el 

Committee on Quality of Health Care in America del Institute of Medicine (IOM) en 

EEUU en 1999, se calculo que en EEUU, 44.000 y 98.000 muertes al año se debían a 

errores asistenciales, y originaban  una morbilidad mayor a la ocasionada por los 

accidentes de tráfico, cáncer de mama o sida. Posteriormente, estos datos fueron 

actualizados por el grupo de Consultores Health Grades22 (empresa destinada a 

avaluar la calidad de la sanidad) en un estudio que englobaba el 45% de los ingresos 

hospitalarios anuales. Los resultados de este trabajo desvelaron que las muertes 

anuales debidas a errores asistenciales se elevaban hasta 195.000. 

 

En 2005 Zed23 hizo una revisión de trabajos cuyo objetivo principal era identificar RNM 

como motivo de consulta a urgencias, estimando que el 28% de las visitas a los SUH 

eran debidas a un RNM y que, de éstas, en el 24% de los casos el paciente tenía que 

ser ingresado.  
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En nuestro país, en el año 2000 Tuneu et al24, en un estudio realizado en el Hospital 

de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona, encontraron que un 19% de las visitas al 

servicio de urgencias de este hospital eran debidas a un RNM.    En otro trabajo 

realizado en 2001 por Baena y col25 sobre una muestra de 2261 pacientes, se estimó 

que el 33% de las visitas al SUH Virgen de las Nieves eran también debidas a un 

RNM. En el año 2006, Cubero-Caballero et al26 encontraron que un 27,2% de los 

pacientes que ingresaron en el área de observación del SUH lo hicieron como 

consecuencia de un RNM. 

 

También se han encontrado trabajos sobre incidencia de RNM en pacientes 

hospitalizados27-46. Cavin y Sed (2005)38 mostraron que de los 480 ingresos en el SUH 

revisados un 5,8% estaban asociados a RNM. Otro trabajo realizado en dos hospitales 

de Merseyside en Inglaterra por Pirmohamed et al40 y en el que se analizaron 18.820 

ingresos consecutivos en mayores de 16 años, se estimó que un 6,5% de los ingresos 

estaban asociados a una RAM. 

 

En España, Otero et al (2006)47 en un estudio de seis meses de duración y que se 

realizó en seis unidades de hospitalización médica, encontraron 259 Acontecimientos 

Adversos a medicamentos. En el mismo año un trabajo, promovido por el Gobierno 

español, calculó la prevalencia y tipo de efectos adversos en pacientes hospitalizados 

a partir de los datos obtenidos de 24 hospitales que participaron en el Estudio Nacional 

sobre Efectos Adversos ligados a la hospitalización48. Estimaron que un 9,3% de los 

pacientes ingresados presenta algún efecto adverso relacionado con la asistencia 

sanitaria. Otro hallazgo de esta investigación fue que el 37,4% de estos incidentes 
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estaban relacionados con el uso de medicamentos. 

 

Pese a que la mayoría de las prescripciones médicas se realizan en atención 

primaria49, la mayoría de los trabajos se han realizado en el entorno 

hospitalario24,26,47,50-61. Uno de los factores que ha contribuido a la escasez de estudios 

en este ámbito y como señalan Gandhi et al49 es que los pacientes ambulatorios, y a 

diferencia de los hospitalizados, obtienen y se administran sus propios medicamentos 

por lo que resulta sumamente difícil identificar posibles efectos adversos. Estos 

autores, en un estudio de cuatro semanas de duración realizado en cuatro centros de 

atención primaria de Boston, estimaron que un 25% de los pacientes ambulatorios 

sufría un evento adverso relacionado con la medicación. En otro trabajo realizado por 

Gurwitz et al62, sobre RAM en pacientes de 65 años o mayores, la prevalencia 

encontrada fue sólo de un 5%. Sin embargo, este dato podría estar infravalorado 

debido a que el método de detección no incluía el contacto directo con el paciente. 

Thomson et al63 hicieron una revisión sistemática de artículos estimando la incidencia 

de RAM en atención primaria en un 14,9 por 1000 personas-mes. En una investigación 

internacional realizada a nivel ambulatorio y en colaboración con seis países64 

(Australia, Canadá, Países Bajos, Nueva Zelanda, el Reino Unido y EEUU) se obtuvo 

que el 31% de los errores médicos encontrados tuvo repercusión para el paciente y un 

3,7% requirió ser hospitalizado. En otro trabajo65 realizado en Taiwan sobre pacientes 

de edad avanzada se obtuvo que un 11,6% de los mismos habían recibido una 

prescripción potencialmente inapropiada y un 22,9% presentaba una RAM. 

 

En nuestro país se han encontrado varios trabajos que calculan la incidencia de RNM 
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en atención primaria. Joanes et al (1996)66 estudiaron 4.719 consultas de medicina 

general, detectando 71 sospechas de RAM. Pérez et al (2002)67 encontraron 149 

Medication Appropriate Index (MAI) en una muestra de 72 pacientes ancianos 

polimedicados. Parody et al (2005) estimaron en un 13,9% la incidencia de PRM en 

atención primaria.  

 

En 2008  y ante la importante repercusión del estudio ENEAS48, tanto fuera como 

dentro de nuestro país, se desarrollo un Estudio Nacional sobre la seguridad del 

paciente en atención primaria, conocido como estudio APEAS69. En este proyecto 

participaron 48 Centros de Atención Primaria, pertenecientes a 16 comunidades 

autónomas españolas, y 452 profesionales sanitarios (251 médicos de familia, 152 

enfermeros y 49 pediatras). Se analizaron un total de 96.047 consultas y la prevalencia 

de pacientes con algún efecto adverso (EA) fue de 10,11%. Además el 48,34% de los 

casos, casi la mitad, los factores responsables del EA estaban relacionados con los 

medicamentos. Los resultados de este estudio ponen de relieve que la práctica de la 

Atención Primaria es razonablemente segura. Sin embargo, señala que debido a la 

elevada frecuentación de las consultas de atención primaria, la más alta de toda 

Europa, hace que pese a que la frecuencia de efectos adversos sea relativamente baja 

(10,11%), sean numerosos los pacientes afectados. 

 

Aunque ya comienzan a verse las primeras investigaciones en atención primaria49,62-70, 

la mayoría de los estudios analizan la vertiente de seguridad del uso de 

medicamentos, enfocándolos hacia la detección de RAM, pero obviando las facetas de 

efectividad y necesidad, lo que hace que los datos de incidencia de los RNM no sean 
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comparables al de otros estudios llevados a cabo en servicios de urgencias 

hospitalarios. 

 

Es por ello que se plantea el presente trabajo, cuyo objetivo primordial es determinar la 

prevalencia de RNM como causa de visita a un SUAP.  

 

2. TERMINOLOGÍA RNM 

Esta tesis está dirigida a analizar los RNM que motivan la visita a un servicio de 

urgencias ambulatorio. La gran mayoría de los trabajos publicados hablan de 

problemas relacionados con la medicación y no de RNM, debido a que era el concepto 

que se había empleado hasta ahora. Es conveniente explicar la evolución del término 

RNM. 

 

En 1975 Dick and Winship71 fueron los primeros que emplearon el concepto de 

problemas relacionados con la medicación. Sin embargo, fueron Strand y col72 en 

1990 quienes lo definieron como “una experiencia indeseable del paciente que 

involucra a la farmacoterapia y que interfiere real o potencialmente con el resultado 

deseado en el paciente” y propusieron la primera clasificación de PRM en ocho 

categorías (tabla 1) 
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Prácticamente estos mismos autores, en 1998 y bajo  la denominación de Drug 

Therapy Problemas5, proponen una nueva definición de PRM “Cualquier suceso no 

 deseable experimentado por el paciente, que implica o se sospecha que implica un 

tratamiento farmacológico y que interfiere real o potencialmente con un resultado 

Tabla 1. Clasificación de los problemas relacionados con medicamentos según 
Strand y col72 

1. Indicación no tratada: El paciente tiene un problema de salud que requiere terapia 

medicamentosa (indicación farmacológica), pero no está recibiendo un medicamento 

para esa indicación. 

2. Selección de medicamento inadecuada: El paciente tiene un problema de salud 

para el cual está tomando un medicamento incorrecto. 

3. Dosis subterapéuticas (dosis insuficiente del medicamento correcto): El paciente 

tiene un problema de salud para el cual está tomando muy poca cantidad del 

medicamento correcto. 

4. El paciente no recibe el medicamento: El paciente tiene un problema de salud que 

resulta de no recibir el medicamento prescrito. 

5. Sobredosificación (dosis excesiva del medicamento correcto): El paciente tiene un 

problema de salud para el cual está tomando demasiado del medicamento correcto 

6. Reacciones adversas a medicamentos. El paciente tiene un problema de salud 

resultante de una reacción adversa.  

7. Interacciones de medicamentos: El paciente tiene un problema de salud que resulta 

de una interacción entre fármacos, fármacos con alimentos, fármacos con análisis 

clínicos. 

8. Empleo de medicamentos sin indicación: El paciente tiene un problema de salud 

como resultado de tomar un medicamento para el que no hay indicación válida. 
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deseado del paciente”; y dan una segunda clasificación con siete categorías, basadas 

en cuatro necesidades básicas de la farmacoterapia: indicación, seguridad, efectividad 

y cumplimiento. En esta nueva clasificación se han excluido las interacciones, por 

considerarlas más una causa de otros PRM (dosis insuficiente, RAM, sobredosis…) 

que un problema en sí. 

 

Álvarez de Toledo et al73, en base a los resultados preliminares del estudio TOMCOR 

propusieron una nueva clasificación en seis categorías, al considerar que el 

incumplimiento, al igual que las interacciones, es una causa de PRM.  

 

En 1998, el Grupo de expertos de Atención Farmacéutica, en el Primer Consenso de 

Granada73, definen los PRM como “problemas de salud vinculados con la 

farmacoterapia y que interfieren o pueden interferir con los resultados de salud 

esperados en el paciente” y en base al trabajo de Álvarez de Toledo adoptan una  

clasificación con seis categorías (tabla 2), agrupadas en tres necesidades 

relacionadas con la farmacoterapia de los pacientes: indicación, efectividad y 

seguridad.  
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Tabla 2. Clasificación de PRM propuesta por el Primer Consenso de Granada54 

Indicación PRM 1: El paciente no usa los medicamentos que necesita 

PRM 2: El paciente usa medicamentos que no necesita 

Efectividad PRM 3: El paciente usa un medicamento que está mal 

seleccionado 

PRM4: El paciente usa una dosis, pauta y/o duración inferior a la 

que necesita 

Seguridad PRM 5: El paciente usa una dosis, pauta y/o duración superior a la 

que necesita. 

PRM 6: El paciente usa un medicamento que le provoca una 

reacción adversa a medicamentos. 

 

En el año 2002, el Segundo Consenso de Granada74 publica una nueva definición de 

PRM (“problema de salud, entendido cono resultados clínicos negativos, derivados de 

la farmacoterapia que, producidos por diversas causas, conducen a la no consecución 

del objetivo terapéutico, o a la aparición de efectos no deseados), y empleando de 

base los nuevos enunciados de PRM propuestos por Fernández-Llimos modifica las 

seis categorías propuestas en el Primer Consenso de Granada (tabla 3).  
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Tabla 3. Clasificación de PRM propuesta por el Segundo Consenso de 

Granada56 

Necesidad PRM 1: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de 

no recibir una medicación que necesita. 

PRM 2: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de 

recibir un medicamento que no necesita. 

Efectividad PRM 3: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de 

una inefectividad no cuantitativa de la medicación. 

PRM4: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de 

una inefectividad cuantitativa de la medicación. 

Seguridad PRM 5: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de 

una inseguridad no cuantitativa de un medicamento. 

PRM 6: El paciente sufre un problema de salud consecuencia de 

una inseguridad cuantitativa de un medicamento. 

 

En 2005 Fernández-Llimós y col.75, a través de un grupo de expertos proponen la 

sustitución del término problema relacionado con la medicación por resultado clínicos 

negativos asociados al uso de medicamentos, que de forma abreviada se 

denominarían resultados negativos asociados a la medicación (RNM). 

 

En 2004, por iniciativa del Consejo Oficial de Farmacéuticos se constituyó un Foro 

sobre Atención Farmacéutica, formado por todas aquellas instituciones implicadas en 
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el desarrollo de la misma. 

 

En 2006, Foro   pública un Documento76 sobre PRM y RNM, conceptos y definiciones, 

dónde  se consideró imprescindible separar de forma nítida:  

 

● Los problemas relacionados con el proceso de uso de medicamentos 

● Los problemas ocasionados en la salud de los pacientes cuando el uso ha llevado a 

un resultado no deseado o no esperado. 

 

En este Documento, Foro propone una definición de PRM “aquellas situaciones que en 

el proceso de uso de medicamentos causan o pueden causar la aparición de un 

resultado negativo asociado a la medicación(RNM)” y de RNM como los resultados en 

la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso 

de medicamento” 

 

Todos estos hechos hacen necesaria una revisión del Segundo Consenso de Granada 

sobre PRM, para presentar a los profesionales sanitarios y a la comunidad científica 

conceptos inequívocos y actuales. Así el Tercer Consenso de Granada sobre 

Problemas Relacionados con los medicamentos10 (PRM) y Resultados Negativos 

asociados a la Medicación (RNM), asume la entidad de los PRM, como causas de los 

RNM, y admite las definiciones propuestas por Foro para ambos conceptos. 
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En este Consenso se propone una clasificación para los RNM basada de nuevo en 6 

tipos: 

 

Tabla 4. Clasificación de PRM propuesta por el Tercer Consenso de Granada10 

Necesidad Problema de salud no tratado: El paciente sufre un problema de 

salud asociado a no recibir una medicación que necesita. 

Efecto de medicamento innecesario: El paciente sufre un 

problema de salud asociado a recibir un medicamento que no 

necesita. 

Efectividad Inefectividad no cuantitativa: El paciente sufre un problema de 

salud asociado a una inefectividad no cuantitativa de la medicación. 

Inefectividad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inefectividad cuantitativa de la medicación. 

Seguridad Inseguridad no cuantitativa: El paciente sufre un problema de 

salud asociado a una inseguridad no cuantitativa de un 

medicamento. 

Inseguridad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud 

asociado a una inseguridad cuantitativa de un medicamento. 

 

 

En base a la experiencia acumulada con la utilización de la sistemática surgida del 
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Segundo Consenso sobre PRM, en esta clasificación se abandona la expresión 

numérica para los diferentes RNM, aconsejando su referencia con una breve 

definición, como puede observarse en negrita en la tabla 4. 

 

3. FACTORES ASOCIADOS A LOS RNM 

Existen múltiples factores asociados a la aparición de RNM. Estos factores los podeos 

resumir en: 

● Relacionados con el paciente. 

● Relacionados con la prescripción 

● Relacionados con el medicamento 

 

3.1. Relacionados con el paciente: 

3.1.1. Factores fisiológicos: 

● Edad:  

Es un factor que juega un papel fundamental en la farmacocinética y farmacodinámica 

de los fármacos.  

 

Los recién nacidos son más susceptibles a los medicamentos, debido a que su función 

metabólica está disminuida25. 
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Por otra parte, el paciente anciano puede sufrir alteraciones en el proceso de:  

-Absorción: con la edad se reduce el vaciado gástrico, disminuye la motilidad 

gastrointestinal y el flujo sanguíneo gastrointestinal, y aumenta el pH gástrico. Se ha 

descrito una reducción de la adsorción de vitaminas, hierro y calcio64. 

- Distribución: se reduce la concentración de albúmina y su afinidad por los 

medicamentos, por lo que está disminuida la unión a proteínas de warfarina, fenitoína 

y tolbutamida64. 

- Metabolismo: el flujo sanguíneo y la masa hepática están disminuidas, por lo que se 

reduce el metabolismo oxidativo mediante el CYP3A4 (alprazolam, diltiazem, 

verapamilo) y otras reacciones de fase I77. 

-Excrección: el flujo sanguíneo renal, número de glomérulos y la función renal se 

encuentran reducidos con la edad. Por ello, deben vigilarse los fármacos que se 

eliminan por el riñón y presentan un índice terapéutico reducido (aminoglucósidos, 

digoxina, hipoglucemiantes orales…)77. 

 

Por tanto, la edad del paciente es una característica que hay que considerar antes de 

establecer un tratamiento tanto para la elección del fármaco como para la elección de 

la posología y dosis más adecuada. Son números los estudios25,26,49,52,54,69,78-80 que han 

analizado la influencia de este factor en la presencia de RNM.  

 

● Embarazo y lactancia: 

Debido a los posibles efectos teratogénicos para el embrión o para el feto son pocos 
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los trabajos realizados para conocer cómo se comportan los medicamentos desde el 

punto de vista farmacocinético y farmacodinámico. No obstante estos dos parámetros 

parece que se ven afectados por las alteraciones fisiológicas que acompañan a estos 

estados. 

 

● Género: 

El género femenino puede presentar mayor sensibilidad a los fármacos. Esto parece 

estar asociado a su menor masa corporal y a diferencias hormonales25  respecto al 

género masculino. 

En cuanto a la asociación entre género y RNM, en la bibliografía consultada existe 

gran disparidad. En algunos estudios se haya relación entre ambas variables, mientras 

que en otros no se encontró tal asociación49,69. 

 

● Patologías: 

La coexistencia de patologías asociadas puede favorecer la falta de observancia del 

tratamiento por parte del paciente, asimismo la polimedicación que implica esta 

situación puede favorecer la interacción entre fármacos, y por consiguiente un mayor 

riesgo de sufrir un RNM25.  

 

La insuficiencia hepática provoca una disminución del flujo sanguíneo hepático y/o una 

reducción de la actividad enzimática, originando la acumulación del fármaco. 

La insuficiencia renal origina una reducción del aclaramiento de los fármacos, 
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ocasionando su acumulación y mayor acción farmacológica. Caamaño et al55 

encontraron que la insuficiencia renal es un factor de riesgo de ingresar por una 

reacción adversa al medicamento.  

La enfermedad tiroidea también afecta el metabolismo de los fármacos. Por lo general, 

disminuyendo en el hipotiroidismo y aumentando en el hipertiroidismo81. 

 

Otros estados patológicos del paciente, como trastornos del tránsito intestinal o 

vaciado gástrico pueden afectar a la absorción del fármaco52.  

 

● Genéticos: 

La influencia de los factores genéticos sobre la farmacocinética de los medicamentos 

no  se conoce completamente. No obstante, se ha visto que algunos individuos 

presentan diferencias de susceptibilidad a los fármacos. La utilización de fármacos en 

personas que tienen una escasa probabilidad de respuesta a ellos incrementa la 

incidencia de reacciones adversas y por consiguiente de RNM82.  

 

3.1.2. Conducta del paciente: 

● Adherencia al tratamiento: 

La OMS define la adherencia terapéutica como “la magnitud con que el paciente sigue 

las instrucciones médicas” y en uno de sus informes de 2003, considera un tema 

prioritario de salud pública la falta de adherencia de los tratamientos y sus 

consecuencias clínicas y económicas negativas83. 
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Muchos autores han puesto de manifiesto la relación entre el incumplimiento y la 

presencia de RNM24,56,57,84. En el estudio de Dennehy et al85 el 58% de las visitas a 

urgencias originadas por un RNM fueron motivadas por incumplimiento. 

 

Sin embargo, otros trabajos como el de Baena et al86 no hallaron tal asociación, y 

atribuyeron este hecho a que la variable cumplimiento no es un atributo dependiente 

del paciente sino de cada fármaco, ya que puede que un paciente incumpla un 

fármaco y no el resto de la farmacoterapia. Lo que si encontraron estos autores, y 

como era de esperar, es que el incumplimiento está asociado fundamentalmente a la 

dimensión de necesidad y más concretamente a los RNM186. 

 

● Conocimiento: 

El grado de conocimiento que un paciente posee sobre su medicación parece que 

favorece el cumplimiento y la automedicación responsable 51,52, por lo que es de 

esperar que una correcta información de su farmacoterapia reduzca la presencia de 

RNM86. 

 

No obstante, la asociación entre esta variable y la presencia de RNM ha sido poco 

estudiada y actualmente no existe evidencia que indique que esta variable esté 

asociada a una mayor probabilidad de sufrir un RNM54. 
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● Automedicación: 

La automedicación se define hoy como “«la voluntad y la capacidad de las personas-

pacientes para participar de manera inteligente y autónoma (es decir, informada) en 

las decisiones y en la gestión de las actividades preventivas,diagnósticas y 

terapéuticas que les atañen»87. Por un lado la posibilidad de autocuidado y 

atomedicación de las enfermedades banales, representa un desahogo para el sistema 

sanitario. Si no consultamos al médico para todos los males que nos suceden, éste 

podrá emplear más esfuerzo y tiempo a tratar y prevenir enfermedades más graves.  

 

En principio, una automedicación responsable no debería generar RNM. Sin embargo, 

un mal uso y abuso de la automedicación podría llevar a la aparición de efectos no 

deseados. 

 

Según diferentes estudios realizados en EEUU y Europa, se calcula que entre el 50-

90%88 de las enfermedades son tratadas inicialmente con automedicación. En España, 

las cifras de automedicación oscilan entre un 40%-75%88 encontrarse que casi la mitad 

de los medicamentos usados son “de prescripción”  

En un estudio realizado en España por Otero et al, señalaron que las personas que se 

automedican presentan un riesgo 15 veces superior de ingresar por un RNM47. 

 

● Número de prescriptores: 

Algunos autores25,26  encontraron asociación entre el número de prescriptores y la 
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presencia de RNM. Esta relación parece lógica, ya que cuantos más facultativos 

participen en el tratamiento del paciente mayor es el riesgo de que aparezcan 

duplicidades o interacciones. 

 

3.1.3. Hábitos del paciente: 

● Hábito tabáquico:  

El tabaco produce alteraciones en el aclaramiento de los fármacos metabolizados 

sobre todo por el citocromo CYP1A2, debido al efecto inductor de los hidrocarburos 

aromáticos policíclicos. 

Por esto, los fumadores necesitan dosis superiores de teofilina o clozapina, pudiendo 

originar efectos adversos si el paciente deja de fumar77. 

 

● Alcohol: 

 El alcohol afecta al metabolismo de los fármacos, dependiendo de la cantidad de 

alcohol consumido, de su regularidad y duración. La ingesta aguda produce una 

inhibición de varios citocromos, aumentando los niveles séricos de fármaco (warfarina, 

diazepam, fenitoína…). Por el contrario, una ingesta crónica puede generar inducción 

del metabolismo de los fármacos y disminuir sus niveles plasmáticos (warfarina, 

fenitoína).77 

 

● Alimentación:  
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La influencia de los alimentos en la efectividad de los fármacos constituye un problema 

en la práctica clínica. La ingesta concomitante de ciertos alimentos y fármacos puede 

originar una disminución en la absorción de éstos últimos. Algunos ejemplos de estas 

interacciones son: proteínas-levodopa; tetraciclinas- alimentos ricos en sales de calcio, 

aluminio o magnesio; inhibidores de monoaminooxidasa-alimentos ricos en tirosina 

(quesos envejecidos, chocolate…).89  

La malnutrición interfiere en el metabolismo de los fármacos, de forma que si ésta es 

lo bastante grave puede originar hipoalbuminemia, reduciendo la unión de fármaco a 

dicha proteína y como consecuencia aumentando la fracción de fármaco libre, además 

se ha observado una disminución del metabolismo oxidativo89. 

 

 

3.2. Relacionados con la prescripción 

La OMS en la definición de uso racional del medicamento establece que “para 

alcanzar el objetivo de un tratamiento farmacológico es decisiva la elección de 

medicamento adecuado para un paciente concreto y para la situación clínica 

específica”90. 

 

Sin embargo, existen determinados factores que interfieren de forma negativa en la 

calidad del proceso de prescripción como son: la falta de tiempo, la escasez de 

recursos, la presión por parte de la administración, el cansancio, la imposibilidad de 

conocer de manera detallada todo el arsenal terapéutico…Su presencia puede 

ocasionar la aparición de efectos no deseados en el paciente, que en determinadas 

circunstancias puede tener consecuencias graves. 
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Es patente en la literatura científica que los errores en la prescripción del facultativo 

han sido responsables de la presencia de numerosos RNM58,91. Incluso, algunos 

autores han ido más allá especificando cual fue el error en concreto de la prescripción: 

selección inapropiada del medicamento47; interacciones47,59 ; falta de prescripción de 

un medicamento necesario47 ; dosis incorrecta47,60,61 ; error en el diagnóstico92,93 . En el 

presente trabajo se evalúa la idoneidad de la prescripción en el análisis de las causas 

de RNM. 

 

3.3. Relacionados con el medicamento 

● Interacciones 

Se pueden clasificar como: 

- Interacciones farmacocinéticas; Son aquellas que alteran el proceso LADME 

(liberación, absorción, distribución, metabolismo y excreción) de los fármacos, 

modificando su cantidad y su tiempo de permanencia en el lugar de acción54. 

- Interacciones farmacodinámicas: Se producen a nivel del lugar de acción del 

fármaco, por una modificación en la respuesta del órgano efector. Estas interacciones 

pueden producirse en los receptores farmacológicos o en los sistemas fisiológicos 

sobre los que actúan los fármacos participantes en la interacción94. En general, el uso 

simultáneo de medicamentos pertenecientes al mismo grupo terapéutico podría 

originar interacciones farmacocinéticas. 
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Numerosos autores han manifestado la importancia de las interacciones en la 

aparición de RNM. En un estudio realizado en España, por Otero et al, encontraron 

que las interacciones medicamentosas no contraindicadas originan el 6,5% de los 

ingresos debidos a RNM47. 

 

● Estrecho rango terapéutico 

Se habla de fármacos con estrecho rango en los casos en los que la dosis tóxica y la 

dosis terapéutica están muy próximas25. Ejemplos de algunos de estos medicamentos 

son digoxina, acenocumarol, vancomicina…, y su empleo aumenta el riesgo de sufrir 

un RNM, ya que cualquier cambio en su concentración plasmática puede originar 

fracaso terapéutico o toxicidad. 

En un reciente estudio, los medicamentos de estrecho margen terapéutico estaban 

implicados en un 22% de los ingresos por RNM47.  

 

4. EVITABILIDAD DE RNM 

Conocer la evitabilidad de los RNM es también un factor importante, pues unas cifras 

elevadas de evitabilidad indicarían que todas las acciones desarrolladas por la 

Atención Farnacéutica para prevenir los RNM son necesarias  y eficaces. Además, 

uno de los objetivos principales de todas las políticas de seguridad de los pacientes, e 

incluido en el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud95, es la prevención de los 

errores médicos.   
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En un estudio nacional realizado en Francia sobre eventos adversos graves en 

paciente hospitalizados (ENEIS) 96 se obtuvo que un 47% de los ingresos por eventos 

adversos podrían haberse evitado. En otro estudio realizado en nuestro país sobre la 

seguridad de los pacientes en atención primaria estimó que  se podrían haber 

prevenido el 70% de los eventos adversos68. 

 

En la bibliografía, los datos de evitabilidad se distribuyen en un amplio intervalo, que 

oscila entre el 9,6%-100%20,97-106, esta gran variabilidad se justifica en parte por la falta 

de concordancia en la definición de RNM, de este modo en el extremo inferior del 

intervalo, y como es de esperar, se encuentran los trabajos que analizan RAM. Otro 

factor que explicaría también este amplio margen sería el método empleado. Algunos 

autores como Nelson et al57 se basaron en criterios arbitrarios para evaluarla, mientras 

que otros autores como Schumock et al107 diseñaron una lista de criterios para 

cuantificar la evitabildad de las RAM. Esta lista ha sido ampliamente utilizada, siendo 

adaptada en 2002 por Baena et al para evaluar la evitabilidad de los RNM108. 

 

Cabe destacar en este apartado el estudio realizado por Dago et al109 quienes 

elaboraron una lista con 43 indicadores de riesgo de morbilidad prevenible causada 

por medicamentos y que se referían tres aspectos: tipo de medicamento 

(medicamentos de estrecho margen terapéutico, con dosis individualizada y con 

reacciones adversas frecuentes y graves), tipo de paciente (ancianos y/o 

polimedicados) y problema de salud (problemas crónicos, especialmente asma, 

prostática,dolor, enfermedad cardíaca y tiroidea) 
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5. GRAVEDAD 

La gravedad de los RNM varía en función del ámbito asistencial, incrementando a 

medida que nos aproximamos al ámbito hospitalario. A nivel de urgencias hospitalarias 

la proporción de RNM graves se sitúa entre un 4,6%51 y un 52,4%60. Este intervalo se 

estrecha mucho más en trabajos que investigan ingresos por RNM en unidades de 

geriatría y medicina interna, dónde entre un 80%110 y 99%111 de los ingresos por RNM 

son moderados o  graves. 

Sin embargo, en atención primaria en la mayoría de los trabajos no se diagnosticaron 

RNM graves o mortales19,66,112-117, o éste fue muy bajo68. En una investigación 

internacional64 realizada a nivel ambulatorio, en Australia y en colaboración  con 

Canadá, los Países Bajos, Nueva Zelanda, el Reino Unido y EEUU, se obtuvo que tan 

sólo el 3% de los errores médicos encontrados en estos cinco países eran muy graves 

frente al 9% encontrado en Australia. 

 

6. CAUSAS DE RNM. CLASIFICACIONES EMPLEADAS. 

El estudio de las causas que originan los RNM juega un papel primordial en la 

detección y resolución de  los mismos, si bien, estas causas están poco estudiadas. 

 

Si revisamos la literatura científica observamos que numerosas clasificaciones de 

RNM mezclan elementos del proceso de uso de  medicamentos con los propios 

resultados. Así, la clasificación propuesta en 1998 por la American Society of Hospital 

Pharmacists118 (ASHP) presenta categorías que sólo pueden ser entendidas como 

causas: interacciones, duplicidades, problemas de coste… (Tabla 5) 
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Otras clasificaciones, como “The zodiac of medicine-related problems” propuesto por 

Meyboom et al119 y tal y como sugiere Schaefer120 mezcla consecuencias con causas y 

condiciones generales del paciente.  

 

TABLA 5. CLASIFICACIÓN ASHP69 (American Society of Hospital Pharmacists) 

Condición médica para la que no hay medicación prescrita 

Medicación prescrita inapropiada (dosis, forma, vía o método de 

administración) 

Duplicidad terapéutica 

Prescripción de medicamentos para los que el paciente es alérgico 

Efectos adversos a los medicamentos 

Interacciones (medicamento-medicamento, medicamento-nutriente, 

medicamento-enfermedad, medicamento-test de laboratorio) 

Interferencia del tratamiento con drogas de uso social o de recreo 

Inefectividad del tratamiento 

Problema con la financiación de la medicación por el paciente 

Problemas de compresión de la medicación por el paciente 

Problema de adherencia a la medicación por el paciente 
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Schaefer120 en su artículo “Discussing Basic Principles for a coding system of drug-

related problems” propone una clasificación de PRM (clasificación PI-Doc), 

reconociendo que no es consistente, pues no cumple los criterios, que según la autora, 

debe reunir un sistema válido de clasificación de PRM: 

 

• Qué haya sido validado 

• Qué en la práctica clínica diaria sea fácil de usar. 

• Qué esté, preferiblemente, estructurado en un árbol de decisión (grupos 

principales y subgrupos). 

• Qué presente una estructura abierta para incluir nuevos problemas. 

• Qué tanto los PRM como cada una de las categorías de PRM deberían tener 

una definición clara. 

• Separar la causa del PRM del problema en sí mismo. 

 

Así pues, Schaefer120 considera necesario separar la causa del problema en sí.  

 

Algunos autores clasificaron los RNM según sus causas: 

En 1996, Denehy et al85 agruparon los RNM en tres causas posibles: 

 

1) Prescripción inadecuada: la definieron como cualquier desviación de la dosis 

recomendada, entendida como la que no está dentro de los estándares 

aceptados en la práctica clínica o del prospecto del medicamento. También se 
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incluye en esta categoría la falta de tratamiento de un medicamento adecuado 

para un problema de salud que presenta el paciente; la selección  de un 

medicamento inadecuado para: la edad del paciente; el funcionamiento de un 

órgano; estados de enfermedades concomitantes u otros medicamentos. 

 

2) Incumplimiento: un paciente era incumplidor si informaba haberse quedado sin 

medicación; tomaba medicamentos equivocados, en exceso o incompatibles; o 

abandonaba intencionadamente un tratamiento. 

 

3) RAM: cualquier PRM que sea nocivo y no intencionado o que sucede como 

resultado de una intervención médica relacionada con el medicamento. 

 

La categoría incumplimiento es ambigua ya que mezcla el incumplimiento en sí con 

otros errores como que el paciente consuma medicamentos equivocados, en exceso o 

incompatibles. 

 

En el año 2002 en un estudio realizado por Espejo et al121, se da una relación de 

causas de RNM (tabla 6), pero no profundiza más en ellas. En este mismo año, el 

artículo que publica el Segundo Consenso de Granada73  recoge también la relación de 

causas propuesta por Espejo et al121.  
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Tabla 6.  Relación de causas propuestas por Espejo et al89 

Causas: 

- Dependientes del medicamento 

- Dependientes del paciente 

- Dependientes del prescriptor 

- Dependientes del farmacéutico 

- Dependientes del sistema 

 

Años más tarde, Salar et al (2004)122 proponen una nueva clasificación de causas de 

RNM que trataba de mejorar las conocidas hasta el momento. Estos autores 

identificaron hasta trece posibles causas diferentes de PRM, y consideraron necesario 

agruparlas en las siguientes categorías: 

1º La causa está relacionada con el reconocimiento del problema. 

2º La causa está relacionada con la selección del tratamiento farmacológico. 

3º La causa está relacionada con el uso del medicamento. 

4º La causa está relacionada sólo con el medicamento.  

 

Posteriormente, otros estudios han analizado las causas de RNM. Baena et al (2005)25 

señalaron que son muchas las causas que pueden originar un RNM, puesto que 

pueden suceder en cualquier momento desde que el fármaco es seleccionado por un 
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facultativo hasta que es eliminado por el organismo, y podrían estructurarse según su 

origen en tres grupos: prescriptor, paciente y medicamento.  

 

En 2006 la Pharmaceutical Care Network Europe123 (PCNE) modificó la clasificación 

de PRM que había desarrollado en 2003, la cual estaba basada en tres dominios (uno 

relacionado con los problemas, otro relacionado con las causas y otro con las 

intervenciones del farmacéutico), e incorporó un cuarto dominio basado en los 

resultados de las intervenciones. El dominio relativo a las causas está constituido por 

seis categorías principales (tabla 7) que se subdividen a su vez en un número variable 

de subcategorías. 

Tabla 7. Clasificación de las causas de RNM según la PCNE91 (Pharaceutical 
Care Network Europe) 

C1Droga/ Selección de la dosis 

La causa del PRD puede estar relacionado con la selección de la droga y / o pauta de 

dosificación 

C2.Proceso de uso de la droga 

La causa del PRD puede estar relacionado con la forma en que el paciente utiliza la 

droga. 

C3.Información 

La causa del PRD puede estar relacionado con la falta o  interpretación errónea de la 

información 

C4.paciente / Psicológico  

La causa del PRD puede estar relacionado con la personalidad o el comportamiento 

del paciente 
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Continuación Tabla 7. Clasificación de las causas de RNM según la PCNE91 
(Pharaceutical Care Network Europe) 

C5.(Farmacia) Logística  

La causa del PRD puede estar relacionado con la logística de el mecanismo de la 

prescripción o dispensación 

Otros 

 

Esta clasificación, y como señalan Salar et al120, no es adecuada ya que las categorías 

C3 y C4 pueden superponerse a las C1 Y C2, debido a que un problema de falta de 

información (C3) o psicológico del paciente (C4) puede ocasionar que el paciente 

seleccione mal el fármaco (C1) o lo utilice mal (C2) 

 

En 2006 Foro76 propone una clasificación de causas de RNM, considerando esencial 

separar los elementos del proceso con los resultados negativos de la medicación. 

Según Foro, esta clasificación no es exhaustiva ni exclusiva, con la posibilidad de 

identificar la coexistencia de varios PRM en una misma situación. 
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Tabla 8. Clasificación de causas de RNM según FORO76 

Administración errónea del medicamento 

Características personales 

Conservación inadecuada 

Contraindicación 

Dosis, pauta y/o duración no adecuada 

Duplicidad 

Errores en la dispensación 

Errores en la prescripción 

Incumplimiento 

Interacciones 

Otros problemas de salud que 

afectan al tratamiento 

Probabilidad de efectos 

adversos 

Problema de salud 

insuficientemente tratado 

Otros 
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En 2008 el estudio APEAS68 también clasificó los EA según estuvieran relacionados 

con: la medicación, comunicación, gestión, diagnóstico, cuidados u otros. En dicho 

estudio se concluyó que la etiología de los EA es multicausal, estando implicados 

factores relacionados con el uso de fármacos, con la comunicación, con la gestión y 

los cuidados. 

 

Son pues numerosas las clasificaciones de causas de RNM empleadas por los 

distintos autores, en el presente trabajo emplearemos la clasificación propuesta por 

FORO. 

 

7. EL PAPEL DEL FARMACÉUTICO Y LOS RNM 

A lo largo de la historia la función del farmacéutico ha ido evolucionando. En los siglos 

VIII-XIX la asistencia farmacéutica se centraba fundamentalmente en la preparación y 

dispensación de medicamentos. Para ello los farmacéuticos empleaban farmacopeas, 

formularios y recetarios, los cuales recogían fórmulas tradicionales y de reconocido 

prestigio. 

 A finales del siglo XIX con la aparición de “las especialidades farmacéuticas” 

impulsadas por la nueva industria, el farmacéutico pierde, de forma paulatina pero 

irreversible, su papel como elaborador de medicamentos. A partir de este momento la 

sociedad exige al farmacéutico otras funciones.  

A principios de los años 60 del siglo pasado hay un periodo de turbulencia en los 

EEUU y en la farmacia hospitalaria surge lo que se ha denominado como Farmacia 
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Clínica, que supone una “ reprofesionalización de la Farmacia”. De forma que el 

farmacéutico hospitalario pasa a orientar su función hacia el medicamento aplicado al 

paciente y no al medicamento como producto.  

Esta nueva filosofía de la práctica farmacéutica va ligada al desarrollo de un nuevo 

concepto “Atención Farmacéutica” (Pharmaceutical care), que surge como una 

respuesta efectiva para poder detectar y resolver los resultados negativos de la 

medicación. 

El término Pharmaceutical care fue definido por primera vez por Mikeal124 en 1975 

donde se refería a los servicios de farmacia como “Los cuidados que un paciente 

concreto requiere y recibe, y que aseguran un uso seguro y racional de la medicación”.  

 

En 1980, Brodie125 en una conferencia sobre Teoría de la práctica farmacéutica 

propone que: 

“ El farmacéutico debe ser responsable del resultado de la terapia con medicamentos”. 

 

Sin embargo es en 1989 cuando, tras la publicación por parte de Helper y Strand126 del 

artículo Opportunities and responsabilities, es recibido por toda la comunidad 

científica. En este artículo se define como: “La provisión responsable de 

farmacoterapia, con el propósito de conseguir resultados concretos que mejoren la 

calidad de vida de cada paciente”. 

 

Estos resultados son: 
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- Curación de la enfermedad. 

- Eliminar y curar la sintomatología del paciente. 

- Parar o enlentecer el proceso patológico. 

- Prevención de una enfermedad o de una sintomatología. 

 

La forma de concebir la Atención Farmacéutica por Strand y col, dio lugar en 1992 al 

“Minnesota Pharmaceutical Care Proect”127, un proyecto de investigación orientado a 

la práctica clínica y a las necesidades/ expectativas de los pacientes en relación con el 

uso de medicamentos. Uno de los resultados más positivos de este trabajo fue el 

cambio de actitud del colectivo médico, que acabó considerando al farmacéutico como 

un integrante fundamental del equipo de salud, y no como una interferencia128. 

 

En 1993 la Organización Mundial de la Salud hizo público el informe Tokio sobre “el 

papel del farmacéutico en el sistema de salud”129. En el se definió la Atención 

Farmacéutica como “Un concepto de práctica profesional en la que el paciente es el 

principal beneficiario de las acciones del farmacéutico” y se reconoce como “el 

compendio de actitudes, comportamientos, compromisos, inquietudes, valores éticos, 

funciones, conocimientos, responsabilidades y destrezas del farmacéutico en la 

provisión de la farmacoterapia, con objeto de lograr resultados terapéuticos definidos 

en la salud y calidad de vida del paciente”. 

El informe Tokio de la OMS insta a los gobiernos a adoptar políticas para promover y 

apoyar la Atención Farmacéutica. 
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También en este año, con el ánimo de poner en práctica esta nueva forma de trabajar, 

en 1993 se creó una red europea bajo el nombre de “Pharmaceutical Care Network 

European” (P.C.N.E.) como una plataforma informal de agentes que coordinan 

proyectos sobre Atención Farmacéutica. En la actualidad, son 18 países los que 

intervienen52. 

 

En el año 1996 el Grupo de Investigación en Farmacia Práctica de la Universidad de 

Granada modificó su nombre por el de “Grupo de Investigación en Atención 

Farmacéutica”, con la voluntad de demostrar que la Atención Farmacéutica es 

necesaria y útil. Además, puso en marcha programas de formación para iniciar a os 

nuevos farmacéuticos en la práctica de la Atención Farmacéutica52. 

 

En 1997 se lleva a cabo el proyecto TOMCOR130 sobre Atención Farmacéutica en 

pacientes con enfermedades coronarias. En este proyecto se demostró que los 

pacientes a los que se les prestó Atención Farmacéutica tenían un mejor conocimiento 

de la enfermedad y de su tratamiento, y una mejor calidad de vida en cuanto a su 

función física. También hubo diferencias en el promedio de días de UCI en paciente 

hospitalizado por enfermedades cardiológicas y en el promedio de visitas del paciente 

a los SUH.  

 

También en este mismo año,  para clarificar la situación de los farmacéuticos con 

respecto a la implantación de la Atención Farmacéutica, se publica la Ley 16/1997 
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sobre la Regulación de las Oficinas de Farmacia131, que en su artículo 1, punto 5 

recoge que “el farmacéutico titular de una oficina de farmacia deberá prestar el servicio 

de información y seguimiento de los tratamientos farmacológicos a los pacientes”. 

 

En 2001 diversos expertos de toda la geografía española elaboraron un Documento de 

Consenso sobre Atención Farmacéutica132, patrocinado por la Dirección General de 

Farmacia y Productos Farmacéuticos y editado por el Ministerio de Sanidad y 

Consumo. En él se define la Atención Farmacéutica como” la participación activa del 

farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensación y seguimiento de un 

tratamiento farmacoterapéutico, cooperando así con el médico y otros profesionales 

sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente”. 

Además, considera que hay tres servicios fundamentales en el modelo actual de 

ejercicio profesional del farmacéutico enfocado a las necesidades del paciente:  

-Dispensación activa de especialidades farmacéuticas. 

-Consulta o indicación farmacéutica. 

-Seguimiento Farmacoterapéutico personalizado 

 

En enero del 2008 Foro76 en su Documento de Consenso recoge la importancia de 

potenciar el equipo multidisciplinar de salud y, en concreto, la coordinación médico-

farmacéutico para que los resultados de la farmacoterapia sean óptimos. Señala que 

“los farmacéuticos, por su formación y experiencia, han de tener una mayor 

participación en los procesos de cuidado de salud relacionados con medicamentos, ya 

que la efectividad y seguridad de los mismos no dependen exclusivamente de su alta 
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calidad de fabricación”.  

Foro  también considera, en el mencionado documento, que “los farmacéuticos 

pueden facilitar la obtención de resultados terapéuticos adecuados y evitar, en gran 

medida, la aparición de problemas relacionados con los medicamentos (PRM) y de 

resultados negativos asociados a los medicamentos (RNM) mediante la práctica de la 

Atención Farmacéutica”. 

 

8. LOS SERVICIOS DE URGENCIAS EN ATENCIÓN PRIMARIA 

A raíz de los acuerdos desarrollados en la Primera Conferencia Internacional sobre 

Atención Primaria de Salud en Alma-Ata133, y del Comité Regional Europeo de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), se creó una estrategia para el desarrollo de 

la Atención Primaria, que en nuestro país quedó plasmado en dos normativas:  

1. El Real Decreto de Estructuras Básicas de Salud, que establece la 

constitución de la Unidad funcional (equipo de Atención Primaria 

EAP), su ámbito geográfico de actuación (zona básica) y la estructura 

física (centro de salud). Contempla específicamente que en los EAP 

se integren los servicios de urgencias134. 

2. La ley General de Sanidad (abril de 1986)135. 

La ley General de Sanidad de 1986 en su artículo 56 dispone que las comunidades 

autónomas delimitaran y constituirán en su territorio las denominadas áreas de salud, 

que se ocuparan de la gestión unitaria de los Centros y Establecimientos del Servicio 

de Salud de la Comunidad Autónoma y de las prestaciones sanitarias y programas 
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sanitarios. El Área de Salud extenderá su acción a población no inferior a 200.000 ni 

superior a 250.000. Todas las Comunidades Autónomas han subdividido las Áreas de 

Salud en Zonas Básicas de Salud. 

Las zonas básicas están constituidas por los centros de salud y los consultorios 

locales. Ofrecen una actividad compleja y muy diversa; atención directa a demanda, 

programada, en el domicilio y atención a urgencias. 

Así pues desde un punto de vista organizativo-funcional, el médico de atención 

primaria es la puerta de entrada al sistema sanitario de forma que el paciente solo 

acude al especialista por derivación del médico de atención primaria, a excepción de 

las urgencias extremas. 

De tal modo, dentro de la asistencia integrada al paciente grave la urgencia en 

Atención Primaria suele constituir el primer escalón136.  

 

Es importante definir dos términos: 

- Urgencia136 (Asociación Médica Americana y suscrita por la Organización 

Mundial de la Salud y el consejo de Europa) : “ Aparición de un problema de 

etiología diversa y gravedad variable, que genera la vivencia de necesidad 

inmediata de atención en el propio paciente, en su familia o en quien quiera 

que asuma la responsabilidad” Es una definición subjetiva ya que puede 

corresponder o no a una necesidad de intervenir terapéuticamente. 

- Urgencia objetiva o vital o emergencia136 (Comité de Expertos del Consejo de 

Europa) “ Es la necesidad de actuar rápidamente, cuidar sin demora” Implica 

actuación rápida, pues peligra la vida del paciente o la integridad de sus 
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órganos. 

 

La atención urgente extrahospitalaria es cubierta por los equipos de atención primaria 

durante su horario de funcionamiento y por los dispositivos de atención continuada que 

actúan fuera de dicho horario, como eran los Puntos de Atención Continuada (PAC); 

los servicios especiales de urgencias (SEU) y los Servicios Normales de Urgencias 

(SNU);  y las Unidades Móviles de Emergencia137.” 

En 2002, mediante Resolución de la Dirección General del INSALUD  de 27 de 

diciembre de 2001137, se crean los Servicios de Urgencias de Atención Primaria 

(SUAP) por fusión de los SNU y SEU”. La creación de los SUAP coexiste en el tiempo 

con el procedimiento de transferencia de competencias en materia sanitaria de las 

Comunidades Autónomas dónde la asistencia sanitaria aún dependía del INSALUD138” 

 

Al igual que había ocurrido en otras Comunidades Autónomas, que previamente 

habían recibido las transferencias sanitarias (Andalucía, Galicia, País Vasco, 

Cataluña), la creación de los respectivos Servicios Autonómicos de Salud propició la 

introducción de ligeros cambios en el modelo SUAP transferido, amoldando de esta 

manera la atención urgente a la particular idiosincrasia de cada Autonomía. En la 

mayoría de las Comunidades a las que se transfirió la asistencia sanitaria a comienzos 

del año 2002, las modificaciones realizadas afectaron más a la denominación del 

modelo que a su estructura138” 

 

8.1. TIPOLOGÍA DE LOS SERVICIOS 
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Dentro del territorio español cada comunidad autónoma establece  su propio plan de 

urgencias extrahospitalarias, exisistiendo algunas diferencias como por ejemplo; 

 

.-En Andalucía son las Unidades de Cuidados Críticos y Urgencias (UCCU) las que 

desarrollan su actividad desde el cierre de los Centros de Salud hasta su apertura139.  

- En Canarias coexisten todavía los dos modelos anteriores: PAC y Servicios 

Normales de Urgencias (SNU)139.  

-En Navarra coexisten: PAC, Servicios de Urgencias Rurales (SUR), SNU y Servicio 

de Urgencias Extrahospitalario (SUE)139. 

- En Murcia coexisten los siguientes dispositivos: PEA (puntos de especial aislamiento) 

para núcleos de población con problemas de accesibilidad para recibir atención 

continuada; PAC y SUAP139. 

 

8.2. RECURSOS MATERIALES Y EQUIPAMIENTO 

En general disponen de una infraestructura muy básica, sin acceso, en general, a los 

servicios básicos de laboratorio y radiología. Se detectan algunas deficiencias en 

recursos materiales en las urgencias de Atención Primaria. Las más acusadas se 

refieren a la dotación tecnológica para pruebas complementarias y a la dotación de 

vehículos y su equipamiento para la atención domiciliaria140. 

8.3. CARTERA DE SERVICIOS 
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La Atención a urgencias en primaria se ofrece tanto en el centro como cuando la 

situación lo requiere, en el propio domicilio del enfermo. Las comunidades autónomas 

que más urgencias asisten en el propio domicilio son Extremadura (22,4%) y Castilla la 

Mancha ( 19%)140. 

La atención domiciliaria se desarrolla con los medios propios del centro o 

apoyándose en los recursos de los Servicios de Emergencias (061) los cuales se 

hacen cargo de la coordinación a este nivel en  la mitad de los servicios autonómicos 

de salud140. 

 

8.4. RECURSOS HUMANOS Y HORARIO 

Mediante la Resolución de la Dirección General del INSALUD  de 27 de diciembre de 

2001 los profesionales que pertenecían a los antiguos SEU y SNU pasan ahora a 

formar parte de los SUAP.1 Se trata pues de personal específico, no perteneciente al 

EAP137.  

En el Principado de Asturias el personal que trabaja en los PAC y SUAP son “Médicos 

de Familia de SAC” y “ATS/DUE de SAC”, estas dos categorías profesionales se 

crearon para mejorar las condiciones laborales de los profesionales que desempeñan 

específicamente sus funciones en Atención Continuada139. 

El personal del SUAP debe estar formado al menos por un médico, una enfermera y 

un celador. Dicho personal tiene una dependencia funcional y orgánica de la Gerencia 

de Atención Primaria, articulada mediante la figura del Coordinador del SUAP. El 

Coordinador es nombrado por el Director Gerente de entre los profesionales del 
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SUAP, y a propuesta de los mismos137.  

 

 El horario de apertura varía de unas comunidades a otras. En la Región de Murcia los 

SUAP prestan asistencia sanitaria con dos tipos de horario: unas 24 horas y otros de 

17 a 9 h los días laborables y 24h los festivos139.  

Los SUAP reforzados presentan un doble efectivo de guardia, como mínimo hasta las 

12 de la noche, y un efectivo durante la mañana (8:00 a 15:00) en vía pública y a 

domicilio solamente, no en consulta, que es asumida por el equipo de atención 

primaria139. 

 

8.5. ACTIVIDAD ASISTENCIAL URGENTE EN ATENCIÓN PRIMARIA 

La existencia de diferentes modalidades de atención urgente en este nivel y la 

carencia de  un sistema de información unificado dificulta las comparaciones entre 

comunidades autónomas. 

En la tabla 9 se observa que la Región de Murcia es la comunidad que presenta mayor 

número de consultas urgentes asistidas a nivel de atención primaria140. 

 

Según datos del INSALUD141 entre los años 1995 y 2001, la atención continuada ha 

incrementado en torno a un 70%. Entre los motivos de este incremento se han 

asociado factores socioculturales y demográficos, como es el fácil acceso a dichos 

servicios, además también intervienen otros como la percepción que el paciente tiene 

de su patología. 
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El perfil de usuario que demanda atención urgente extrahospitalaria es de una persona 

joven142-144, trabajador activo y que consulta problemas respiratorios  y por 

lesiones142,145,147,148 a la salida de su trabajo, en parte razonable, consecuencia de que 

por su trabajo no pueden acudir a su médico de cabecera en horario de consulta142,146. 

 

Tabla 9. Implantación y utilización de la Atención Primaria de salud por Comunidades 
Autónomas (año 2004)140. 

Servicio de Salud    AP AE Urg 
Andalucía 76,64 51,90 43,15 
Aragón 81,34 51,06 35,57 
Asturias 86,91 58,08 35,27 
Baleares 70,86 46,95 39,99 
Canarias 81,68 56,01 47,59 
Cantabria 77,40 50,00 45,67 
Castilla-La Mancha 72,89 50,91 39,16 
Castilla y León 77,69 47,81 31,49 
Cataluña 79,51 61,33 47,09 
Extremadura 78,83 51,30 44,89 
Galicia 76,02 50,31 35,21 
La Rioja 66,67 41,92 26,77 
Madrid 85,33 63,50 47,37 
Murcia 86,47 63,69 53,65 
Navarra 81,67 55,59 35,28 
País Vasco 71,82 42,39 32,28 
Valencia 84,64 58,93 48,93 

Modificado de: Veinte años de reforma de la Atención Primaria en España. Valoración para un 
aprendizaje por acierto/error. Ministerio de Sanidad y Consumo. 2005. 
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OBJETIVOS 

 

1. Identificar y describir los resultados negativos asociados a la medicación que son 

causa de los pacientes que acuden al servicio de urgencias del centro de atención 

primaria de Mula (RNM Causa). 

 

2. Identificar y describir los resultados negativos de la medicación asociados a la 

medicación que no son motivo de la visita a urgencias en los pacientes que acuden a 

al servicio de Urgencias. 

 

3. Identificar y describir los RNM Causa que son motivo de derivación hospitalaria 

 

4. Determinar la evitabilidad de  los RNM Causa. 

 

5. Caracterizar según su gravedad los RNM Causa detectados en el servicio de 

urgencias de atención primaria de Mula. 

 

6. Determinar los factores asociados a la aparición de RNM que fueron motivo de que 

el paciente acudiera al SUAP 

6.1. Edad y RNM.    

6.2. Género y RNM 

6.3. Número de medicamentos y RNM 

6.4. Número de prescriptores y RNM 
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6.5. Hábito tabáquico y RNM 

6.6. Cumplimiento y RNM 

6.7. Conocimiento y RNM 

6.8. Enfermedades crónicas y RNM 

 

7. Identificar los medicamentos involucrados  en los RNM Causa detectados. 

 

8. Describir los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) que son causa 

de los  RNM Causa detectados en el servicio de urgencias de atención primaria  de 

Mula. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
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1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio transversal de prevalencia.  

 

2. ÁMBITO ESPACIAL 

El trabajo se ha llevado a cabo en el servicio de urgencias del centro de atención 

primaria de Mula, que tiene como hospital de referencia el hospital Virgen de la 

Arrixaca y una cobertura poblacional de 22.400 personas. Se trata de un servicio de 

urgencias rural y con una plantilla asignada de diez médicos, diez enfermeros y cuatro 

celadores. El horario de funcionamiento los días laborables es de;  8:00 a 15:00 sólo 

consultas domiciliarias y de 15:00 a 8:00 apertura a todos los usuarios; los domingos y 

festivos permanece  abierto las 24 horas a todos los usuarios.  

 

3. ÁMBITO TEMPORAL  

El periodo de estudio fue de ocho meses desde el 1 de octubre 2008 al 7 de junio de 

2009. 

 

4. TAMAÑO MUESTRAL 

Según la bibliografía consultada la prevalencia de  RNM en los usuarios que acuden a 

urgencias es aproximadamente de un 28 %23. Teniendo en cuenta este dato para 

conseguir una precisión de 0,05 y una potencia del 80% son necesarias al menos 310 

personas. Como se preveían pérdidas por falta de información25 se incrementó el 

tamaño de la muestra a 330 pacientes. 
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5. POBLACIÓN DE ESTUDIO Y SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

El farmacéutico investigador se desplazó al SUAP dos días a la semana (martes y 

jueves) en horario de tarde. Se incluyó cinco pacientes al día, mediante un muestreo 

consecutivo, incluyendo a los que reunían los criterios de inclusión. A los pacientes 

que en el momento de la entrevista no recordaban su tratamiento farmacológico se les 

llamó por teléfono. En caso de no poder contactar con ellos y completar la información 

necesaria se les considero no respondedores. 

5.1. Criterios de inclusión 

Todos los individuos demandantes de atención médica en el SUAP y que acudieran en 

el horario en que estaba la farmacéutica investigadora (martes y jueves, de 16:30 

hasta reunir a 5 pacientes). 

5.2. Criterios de exclusión 

- Intoxicaciones voluntarias con drogas o alcohol e intentos autolíticos puesto que el 

uso de medicamentos no era con fines terapéuticos. 

- Pacientes  menores de 18 años. 

 

6. FUENTES DE INFORMACIÓN 

Se empleará un cuestionario validado en ámbito hospitalario149 (ANEXO 1) para 

recoger información sobre la medicación que toma el paciente y la historia clínica. 

a) La entrevista consta de: 
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a.1. Problemas de salud del paciente: 

- Síntomas. 

- Enfermedades crónicas o intervenciones quirúrgicas. 

 - Diagnóstico de urgencias (motivo por el que el paciente acude al SUAP). 

 a.2. Farmacoterapia: 

-Alergias a medicamentos conocidas. 

-los medicamentos que tomaba previamente a la visita y sus dosis,   cuándo y cómo 

los tomaba, desde cuándo los tomaba y hasta cuándo. 

 -cumplimiento del tratamiento y el conocimiento que el paciente tenía sobre él 

-datos acerca de quién fue el prescriptor o, en su caso, si era  automedicación, -cómo 

le iba con el medicamento, la existencia de medicamentos con   estrecho margen 

terapéutico. 

a.3. Hábitos del paciente:  

-Plantas medicinales 

-Hábito tabáquico 

-Alcohol 

a.4.Datos demográficos 

-Edad 

-Género 

- Lugar de residencia 
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Se contactó vía telefónica con los pacientes en caso de que necesitemos completar 

datos del tratamiento farmacológico debido a que no los recuerden en el momento de 

la entrevista. En caso de no poder contactar con ellos y completó la información 

necesaria se les considero no respondedores. 

b) La historia clínica  

Después de haber realizado las encuestas se revisó la historia clínica de cada 

paciente seleccionado registrándose: el motivo de consulta, antecedentes personales, 

antecedentes hereditarios, medicación, alergias, anamnesis del problema (examen 

físico general y pruebas complementarias, diagnóstico clínico, etc…)  

 

7.  MÉTODO 

7.1. Evaluación de RNM CAUSA de la visita al SUAP 

La entrevista se realizó después que el paciente pase el filtro del celador (antes de que 

los vea el médico). Los datos de la historia clínica de cada paciente se recogieron, por 

el investigador, el mismo día que se les pasó la encuesta. 

A partir de los datos obtenidos del cuestionario y de la historia clínica, el farmacéutico 

elaboró el estado de situación del paciente para disponer de forma resumida de la 

información obtenida del paciente. Para ello se sigue la metodología Dader150. 

El farmacéutico estudió la medicación que el paciente estaba tomando hasta acudir al 

centro de salud para ver si existe relación entre la medicación que tomaba y el 

problema de salud por el que el enfermo acude a urgencias. 
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Evaluación de los RNM Causa: el farmacéutico identificó  las posibles sospechas de 

RNM Causa tras el estudio de cada medicamento y/o problema de salud. 

• Confirmación de la sospecha de RNM con el médico 

Posteriormente se analizó de forma individual cada una de las sospechas de RNM 

Causa identificadas por el farmacéutico con el médico. Sólo en los casos en que el 

médico confirmó la existencia del RNM, se clasificó como tal. 

Clasificación de RNM Causa: Si tras la reevaluación con el médico, éste considera que 

existe un RNM Causa se procederá a clasificarlo. Para ello se usará la clasificación 

propuesta por el Tercer Consenso de Granada10 que propone seis categorías que se 

agrupan en tres supracategorías de necesidad, efectividad y seguridad. 

Diagnóstico clínico asociado al RNM Causa: Es el diagnóstico recogido de la historia 

clínica del paciente que se ha asociado al RNM. Lo clasificamos según la clasificación 

internacional CIE-9153 

7.2. Evaluación de los RNM que no son motivo de visita a urgencias 

El farmacéutico a partir del estado de situación del paciente, elaborado para la 

identificación del RNM causa, estudió todos los problemas de salud que presentaba el 

paciente y todos los medicamentos que consumía para encontrar posibles resultados 

negativos asociados a la medicación aunque no representasen el motivo por el cual  el 

paciente tuvo que acudir al SUAP. 

7.3. Determinar los RNM Causa que son motivo de derivación hospitalaria 

El farmacéutico a través de la historia clínica identificaba los pacientes que derivaban 

al hospital. A continuación analizaba cuales de estos pacientes habían derivado al 

hospital debido a un RNM causa. 
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7.4.  Evitabilidad del RNM Causa 

 Se considera el RNM como evitable si no se hubiera producido si el paciente hubiera 

estado en seguimiento farmacoterapéutico. 

Para evaluar la evitabilidad del RNM usaremos el cuestionario de Baena y col108, a 

partir del de Schumock y col107, modificado por Otero y col151 para clasificarlos en 

evitables o no. ( ANEXO 2). 

El cuestionario consta de 13 preguntas a las que se someterá cada RNM. Si se 

responde afirmativamente a una o más cuestiones se considera el RNM como 

evitable. 

7.5. Gravedad de los RNM Causa 

Para clasificar los RNM identificados como causa de consulta al servicio de urgencias 

se utilizará la clasificación de García et al52  en las categorías de: 

-Leve: tras la consulta médica el paciente es dado de alta. 

-Moderada: el paciente permanece en observación 

-Grave: cuando el paciente ingresa. 

-Mortal: el paciente muere 

 

7.6. Factores asociados a la aparición de RNM  

 Para conocer qué factores están asociados a la aparición de RNM se tuvieron en 

cuanta las siguientes variables del estudio: 

-Variable dependiente: RNM 
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- Variables independientes: edad, género, número de medicamentos, hábito tabáquico, 

cumplimiento, conocimiento y enfermedades crónicas.  

 

7.7. Medicamentos implicados en los RNM 

Para ello los medicamentos se han clasificado en 14 grupos terapéuticos siguiendo la 

clasificación ATC152 ( Clasificación Anatómica, Terapéutica y Química) de 

especialidades registradas en el mercado español, según el catálogo de 

medicamentos de uso humano editado por el Consejo General de Colegios Oficiales 

de Farmacéuticos del 2008: 

A.  Aparato Digestivo y Metabólico 

B.  Sangre y Órganos Hematopoyéticos. 

C.  Aparato Cardiovascular. 

D.  Terapia Dermatológica. 

      G.   Terapia Genitourinaria, incluidas hormonas sexuales.  

      H.   Terapia Hormonal. 

J.  Terapia Infecciosa uso Sistémico. 

L.   Terapia Antineoplásica y agentes inmunomoduladores. 

      M.   Aparato Locomotor. 

      N.    Sistema Nervioso 

      P.    Antiparasitarios, insecticidas. 

      R.    Aparato Respiratorio. 

      S.    Órganos de los Sentidos 

      V.    Varios 

  

7.8.  Determinar los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) que 

son causa de RNM 
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Después de haber identificado los RNM, procederemos a evaluar la etiología de dichos 

RNM. 

   Los agrupamos de acuerdo a la clasificación de Foro farmacéuticos76 según sea: 

1. Administración errónea del medicamento  

2. Características personales 

3. Conservación inadecuada.  

4.  Contraindicación 

5.  Dosis, pauta y/o duración no adecuada 

6.  Duplicidad 

7. Errores en la dispensación 

8. Errores en la prescripción 

9.  Incumplimiento 

10. Interacciones 

11. Otros problemas de salud que afectan al tratamiento 

12.  Probabilidad de efectos adversos 

13. Problema de salud insuficientemente tratado 

14. Otros 

 

7.9. Variables de estudio 

7.9.1. VARIABLE DEPENDIENTE:  

7.9.1.1. RNM: Variable cualitativa dicotómica (Si / No). La presencia o no en el 

paciente de Resultados Negativos asociados a la medicación (RNM) como causa del 

diagnóstico principal que originó la visita al servicio de urgencias. Enunciados en el 

Tercer Consenso de Granada como problemas de salud, entendidos como resultados 

clínicos negativos, derivados de la farmacoterapia que, producidos por diversas 
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causas, conducen a la no-consecución del objetivo terapéutico o a la aparición de 

efectos no deseados. 

7.9.1.2. DIMENSIONES RNM: Variable cualitativa nominal  (Necesidad/ Efectividad/ 

Seguridad). Se evaluó a través del método Dáder. Se clasificó como RNM de: 

- Necesidad: cuando el paciente sufría un problema de salud asociado a no recibir una 

medicación que necesita o un medicamento que no necesita.   

- Efectividad: cuando el paciente sufría un problema de salud asociado a una 

efectividad cuantitativa o no cuantitativa. 

- Seguridad: cuando el paciente sufría un problema de salud asociado a una 

inseguridad cuantitativa o no cuantitativa. 

7.9.1.3. TIPOS RNM: Variable cualitativa nominal. Cuyas categorías son: 

-Problema de salud no tratado: El paciente sufre un problema de salud asociado a no 

recibir una medicación que necesita. 

-Efecto de un medicamento innecesario: El paciente sufre un problema de salud 

asociado a recibir un medicamento que no necesita… 

 -Inefectividad no cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado a una 

inefectividad no cuantitativa de la medicación. 

-Inefectividad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado a una 

inefectividad cuantitativa de la medicación. 

-Inseguridad no cuantitativa:  El paciente sufre un problema de salud asociado a una 

inseguridad no cuantitativa de la medicación. 
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-Inseguridad cuantitativa: El paciente sufre un problema de salud asociado a una 

inseguridad cuantitativa de un medicamento. 

Estas variables fueron obtenidas a lo largo del estudio a través del método Dader de 

seguimiento farmacoterapéutico. 

7.9.1.4. DIAGNÓSTICOS CLÍNICOS ASOCIADOS A RNM (Motivos de visita al 

SUAP): variable cualitativa  nominal. Es el diagnóstico recogido de la historia clínica 

del paciente que se ha asociado al RNM. Lo clasificamos según la clasificación 

internacional CIE-9153. Esta información fue extraída del cuestionario y la historia 

clínica del paciente. 

 

7.9.2. VARIABLES INDEPENDIENTES: 

7.9.2.1.  EDAD: variable cualitativa ordinal. Es el número  de años de una persona. 

Recogida en tres categorías: 18-40; 41-65 ; > 65.  

7.9.2.2. EDAD MEDIA: variable cuantitativa continua. Es la media de años que 

presentan los pacientes que acuden al SUAP.  

7.9.2.3. GÉNERO: variable cualitativa nominal, cuyas categorías son hombre y mujer. 

Este dato se obtiene del cuestionario pasado al paciente. 

7.9.2.4. ENFERMEDADES BASE: variable cualitativa nominal. Son las enfermedades 

base que presentó cada paciente en el momento del ingreso (HTA, diabetes, EPOC o 

asma, HTA+ diabetes, riñón e hígado). Esta información fue extraída del cuestionario y 

la historia clínica del paciente. 
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7.9.2.5. ALERGÍAS: variable cualitativa dicotómica (SI/NO). Son aquellas alergias a 

medicamentos que el enfermo manifiesta conocer. 

7.9.2.6. POLIMEDICACIÓN: variable cualitativa dicotómica, cuyas categorías son sí o 

no. Se considera polimedicado cuando el paciente toma más de 5 medicamentos.  

7.9.2.7. NÚMERO DE MEDICAMENTOS: variable cuantitativa discreta. Es el número 

de medicamentos que el paciente estaba tomando previo a su llegada a urgencias.  

7.9.2.8. Nº DE PRESCRIPTORES diferentes: variable cuantitativa discreta. Número 

de prescriptores diferentes que el paciente presentaba previo a su llegada al SUAP. 

Las anteriores variables fueron obtenidas a partir de los datos recogidos en el 

cuestionario realizado al paciente. 

7.9.2.9. TABACO: variable cualitativa ordinal. Mide el hábito tabáquico del paciente. 

Recogida en cuatro categorías: no fuma, fuma menos de 10 cigarrillos, fuma entre 11 y 

20 cigarrillos, fuma más de 20 cigarrillos. 

7.9.2.10. CONSUMO DE ALCOHOL: variable cualitativa dicotómica (SI/NO). Mide el 

consumo de alcohol del paciente durante la semana antes de acudir a urgencias.  

7.9.2.11. PLANTAS MEDICINALES: variable cualitativa dicotómica (SI/NO). Mide el 

consumo de plantas medicinales del paciente.  

7.9.2.12. CUMPLIMIENTO: variable cualitativa ordinal. Recogida en tres categorías: 

bueno, malo o regular. Se evaluó a través de tres preguntas que recogía el 

cuestionario y  que se formularon para cada uno de los medicamentos que tomaba el 

paciente: “olvidó ayer tomar este medicamento“, “lo olvidó antes de ayer”, “y en los 

últimos 5 días ¿dejo de tomar alguna toma? 
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Se clasificó como buenos cumplidores a aquellos pacientes que no olvidaron ninguna 

toma en las tres preguntas sobre cumplimiento, si olvidaron una o dos tomas el 

cumplimiento se consideró regular, y si olvidaron todas las tomas fue malo.  

Se calculó el cumplimiento global del paciente de toda la medicación prescrita y del 

fármaco responsable del RNM. Para evaluar el cumplimiento global se realizó la media 

del cumplimiento de todos los medicamentos prescritos, mientras que en el caso 

particular del medicamento causante del RNM se evaluó su valor aislado.  

7.9.2.13. CONOCIMIENTO: variable cualitativa ordinal. Recogida en tres categorías: 

bueno, malo o regular. Fue evaluada a través de dos preguntas que recogía el 

cuestionario y  que se formularon para cada uno de los medicamentos que tomaba el 

paciente: “¿para qué se lo mandaron? y “¿sabe hasta cuándo se tiene que tomar éste 

medicamento aproximadamente?” 

Se clasificó como buenos conocedores a aquellos que contestaron correctamente a 

las dos preguntas sobre conocimiento, si contestaron una mal el conocimiento fue 

regular y si contestaron mal todas fue malo.  

Se calculó el conocimiento global del paciente de toda la medicación prescrita y del 

fármaco responsable del RNM. Para evaluar el conocimiento global se realizó la media 

del conocimiento de todos los medicamentos prescritos, mientras que en el caso 

particular del medicamento causante del RNM se evaluó su valor aislado.  

7.9.2.14. DIAGNÓSTICO CLÍNICO (Motivo de visita al SUAP): variable cualitativa  

nominal. Es el diagnóstico recogido de la historia clínica del paciente. Lo clasificamos 

según la clasificación internacional CIE-9153. Esta información fue extraída del 

cuestionario y la historia clínica del paciente. 
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7.9.2.15. DURACIÓN ENTREVISTA: variable cualitativa ordinal. Mide el tiempo que el 

paciente tarda en contestar la encuesta. Recogida en tres categorías: menos de 10 

minutos, entre 11 y 20 minutos, más de 20 minutos. 

7.9.2.16. PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS (PRM): 

variable cualitativa nominal. Son aquellas situaciones que causan o pueden causar la 

aparición de un resultado negativo asociado a la medicación (RNM). Los PRM son 

elementos del proceso que suponen al usuario de medicamentos un mayor riesgo de 

sufrir un RNM76. Consta de 14 categorías propuestas por FORO76 y que fueron 

definidas por el investigador. La mayoría de las categorías se pudieron evaluar con la 

información de la entrevista, salvo en la categoría relativa a la conservación en la que 

se incluyeron tres preguntas específicas para evaluarla. 

7.9.2.16.1. Administración errónea del medicamento: La manipulación de un 

medicamento por parte del paciente no es adecuada. 

7.9.2.16.2. Características personales: Son efectos totalmente extraños que no 

son de esperar sobre la base de las propiedades farmacodinámicas y 

farmacocinéticas de del fármaco cuando se administra a  dosis y pauta 

terapéuticas habituales. Incluyen las reacciones idiosincrásicas y las 

reacciones alérgicas. Fue evaluada a través de:                                      

● La pregunta del cuestionario: ¿Conoce usted si tiene alergia a algún 

medicamento?                                                                                           

● El diagnóstico médico refleje como motivo de consulta una reacción 

idiosincrásica o alérgica a algún principio activo que esté tomando el 

paciente.                                                                         
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7.9.2.16.3. Conservación inadecuada: Para medir la conservación del 

medicamento al cuestionario de Baena et al149 le añadimos tres 

cuestiones: en casa ¿dónde guarda los medicamentos?; ¿los conserva 

dentro del envase original?; ¿los conserva lejos de la luz, humedad y 

calor?. 

7.9.2.16.4. Contraindicación: Tomar, o estar en disposición de hacerlo, un 

medicamen medicamento que está contraindicado para un problema de 

salud presente en el paciente.                                                                                      

- Se midió recogiendo del cuestionario y  la historia clínica los principios 

activos que el paciente tomaba y las enfermedades que padecía, y se 

analizó sí alguno de los principios activos que el paciente consumía 

estaba contraindicado para alguna de dichas enfermedades. 

7.9.2.16.5. Dosis, pauta y/o duración no adecuada: cuando la dosis, pauta y/o 

duración del tratamiento indicado para tratar un problema de salud 

(indicada por el médico o farmacéutico) no es la más efectiva y/o segura 

para ese paciente.                                                     

-La dosis la evalúo a través de la pregunta del cuestionario: 

12. ¿Sabría decirme de cuánto? 

- La pauta la evalúo a través de la pregunta del cuestionario:    

13. ¿Cuándo lo toma?  Mañana; mediodía; tarde; noche. 

La pauta la evalúo a través de la pregunta del cuestionario:    



RNM que son causa de visita al servicio de urgencias de atención primaria de Mula 

                                                                                                                                                      Fecha: Jul-11           

 Mª Victoria Martínez Jiménez Página 76 

 

23. ¿Sabe, hasta cuando se tiene que tomar este medicamento 

aproximadamente? 

7.9.2.16.6. Duplicidad: el paciente utiliza dos o más medicamentos con el mismo 

principio activo, o principios activos parecidos, de forma que la 

asociación de esos medicamentos no tengan justificación farmacológica. 

La duplicidad se midió recogiendo del cuestionario los principios activos 

que el paciente toma y se estudió si había dos o más medicamentos con 

los mismos principios activos o parecidos sin justificación farmacológica. 

7.9.2.16.7. Errores en la dispensación: la dispensación de un principio activo 

diferente al pautado; la presentación, forma farmacéutica y dosificación 

diferente a la pautada; la omisión de la dispensación; la dispensación 

extra de fármaco o indicación errónea de EFP. En este estudio existe 

una limitación ya que está causa no se pudo medir. 

7.9.2.16.8. Errores en la prescripción: cuando un médico constata que un 

principio activo prescrito por el mismo o por otro médico no es el 

apropiado para el diagnóstico del paciente. 

7.9.2.16.9. Incumplimiento: “la medida en que la conducta del paciente en relación 

con la toma de medicación, el seguimiento de una dieta o la 

modificación de su estilo de vida coinciden con las indicaciones dadas 

por su médico”154. 

El incumplimiento se midió a través de las siguientes preguntas del 

cuestionario realizado a los pacientes: 

18. olvidó ayer tomar este medicamento 
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19. lo olvido antes de ayer.  

20. y en los últimos 5 días ¿dejo de tomar alguna toma?  

7.9.2.16.10. Interacciones: Se considera interacción “cualquier alteración, en 

sentido que sea, de la respuesta previsible a la acción de un fármaco, 

que sea consecuencia de la acción concurrente en el organismo de otra 

sustancia química no producida por él mismo155. 

- Se evalúo recogiendo del cuestionario los principios activos que el 

paciente tomaba y se analizó si existía alguna interacción. 

7.9.2.16.11. Otros problemas de salud que afectan al tratamiento: La existencia 

de una patología aguda (ejemplo diarrea, vómitos…) que altere los 

niveles de fármaco en el organismo. 

- Se obtuvo a lo largo del estudio, a través del  estudio pormenorizado 

de cada problema de salud que presentaba el paciente. 

7.9.2.16.12. Probabilidad de efectos adversos: Cualquier respuesta a un 

medicamento que sea nociva y no intencionada y que tenga lugar a 

dosis que se apliquen normalmente en el ser humano para la profilaxis, 

el diagnóstico o el tratamiento de enfermedades, o para la restauración, 

corrección o modificación de funciones fisiológicas156. 

- La evalúo estudiando si el RNM que presenta el paciente puede estar 

siendo causado por alguno de los fármacos que toma. 

7.9.2.16.13. Problema de salud insuficientemente tratado: el paciente necesita un 

medicamento para tratar un problema de salud. 
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- Se obtuvo a lo largo de la fase de estudio del método Dader, 

analizando si el paciente presenta un problema de salud bien porque no 

toma ninguno para tratar ese problema de salud o bien porque necesita 

adicionar uno a la terapia o sustituir el que está tomando. 

7.9.2.16.14. Otros 

 

8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

En el análisis estadístico de los datos, se procedió en primer lugar a una descripción 

de los mismos, con medidas de tendencia central y de dispersión, procediéndose en la 

vertiente inferencial a la estimación de porcentajes con su correspondiente intervalo de 

confianza al 95 %. Para valorar la posible influencia de las diferentes variables 

registradas en la presencia o no de RNM-causa, se llevó a cabo un análisis bivariado 

de comparación de proporciones mediante χ² y comparación de medias mediante la t 

de Student, asumiéndose en ambos casos un riesgo alfa de 0,05 

Para procesar las codificaciones de las variables del estudio se diseñó una base de 

datos mediante el gestor de datos ACCESS 2000. Para el análisis estadístico se utilizó 

el paquete estadístico SUDAAN 7.5.2. 

8.9. REPERCUSIONES SOBRE LA POBLACIÓN Y PERSONAL SANITARIO. 

CUESTIONES ÉTICAS. 

Los  SUAP  asisten  a  pacientes  polimedicados ,  de  edad  avanzada,  con 

pluripatologías, agudos… susceptibles de beneficiarse de un mayor conocimiento por 

parte del equipo del servicio de urgencias, con respecto a la prevalencia y 

características asociadas a las visitas a urgencias por resultados negativos de la 
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medicación.  De manera más específica, este trabajo propone posibles factores 

asociados a la aparición de RNM, que  ayuden a mejorar su identificación y 

prevención. Por otro lado, no sólo mejora el conocimiento sobre RNM por parte del 

equipo de dicho SUAP sino también de los profesionales sanitarios que trabajen en 

unidades de características similares, así como de todos los investigadores y 

profesionales sanitarios interesados en estudios sobre utilización de medicamentos. 

A cada paciente se le solicitará su consentimiento informado para participar en el 

estudio de acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999, del 13 de diciembre, de protección 

de Datos de Carácter Persona157. El protocolo de estudio fue  aprobado por la 

Comisión de Dirección de la Gerencia de Atención Primaria de la Región de Murcia. 

En la encuesta que se le pasa al paciente se anotará en número de registro de 

enfermería para más tarde poder recopilar de la Historia Clínica los datos que 

necesitamos de dicho paciente para nuestro estudio. De la Historia Clínica se 

recogerá: 

- Problemas de salud anteriores. 

- Medicación. 

- Alergias 

- Motivo de consulta a urgencias. 

De forma que la identidad del paciente queda desligada de los datos de carácter 

personal. Asegurando la confidencialidad de los mismos.  

Esta tesis no está diseñada para realizar intervenciones sobre los pacientes es solo de 

tipo observacional. Sin embargo, cada vez que el investigador encuentre un RNM lo 

comunicará al médico para su conocimiento.  
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4.1. Análisis de la no respuesta 

Se incluyeron 330 pacientes en el estudio, de los cuales fueron valorables 317. Dos 

pacientes no colaboraron y en once casos no se reunió toda la información necesaria 

para evaluar la existencia o no de RNM. Respecto a la falta de información, en algunos 

casos se trató de falta de datos de los medicamentos como pauta, dosis...y en otros 

fue debido a la falta de información del diagnóstico.  

El porcentaje de no colaboración del estudio fue del 3,93% (13 personas). 

Las variables que se recogieron para el análisis de la no respuesta fueron: 

 

4.1.1.  Lugar de residencia: 

No se hallaron diferencias estadísticamente significativas según el lugar de residencia 

del paciente entre los  pacientes que fueron evaluados y los que no. (χ²= 1,72; gl=3; 

p=0,63). (Gráfica 1) 

 

Gráfica 1. Comparación entre los pacientes evaluados y no evaluados según el lugar de 
residencia 

 



RNM que son causa de visita al servicio de urgencias de atención primaria de Mula 

                                                                                                                                                      Fecha: Jul-11           

 Mª Victoria Martínez Jiménez Página 82 

 

4.1.2. Género: 

Del mismo modo que en el caso anterior, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre el género de los pacientes no analizados y los 

casos válidos (χ²=1,59; gl=1; p=0,21). (Gráfica 2) 

 

Gráfica 2. Comparación entre pacientes evaluados y no evaluados según el género. 

 

 4.1.3. Edad: 

No se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes  

evaluados y los que no en función de la edad del paciente (t=1,83; p=0,68). 

La edad media de los pacientes que no se evaluaron fue de 48 años (media=47,92 

años, σ=17,83), con un mínimo de 32 años y un máximo de 77 años. 

La distribución de la edad agrupada en función de la población de estudio y la no 

respuesta se recoge en la gráfica 3. 
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Gráfica 3. Comparación entre pacientes evaluados y no evaluados por grupos de edad. 

 

4.1.4. Diagnóstico: 

Respecto al diagnóstico no se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre 

los que no quisieron colaborar o faltó información (χ²= 11,93, gl=11 y p=0,37). (Tabla 

10) 

 

Tabla 10. Comparación entre pacientes evaluados y no evaluados por diagnóstico (motivo de 
consulta al SUAP). 

DIAGNÓSTICO           No 

Colabora 

           Falta 
Información 

  Total No 
Evaluados 

Evaluados 

  ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y 
PARASITARIAS 

0% 18,18% 15,39% 4,73% 

       
ENFERMEDADES ENDOCRINAS 0% 9,09% 7,69% 1,58% 

       
ENFERMEDADES MENTALES 0% 0% 0% 0,94% 
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  Continuación Tabla 10. Comparación entre pacientes evaluados y no evaluados por diagnóstico 
(motivo de consulta al SUAP). 

ENFERMEDADES SISTEMA NERVIOSO 0% 0% 0% 11,36% 

       
ENFERMEDADES CIRCULATORIAS 0% 9,09% 7,69% 5,36% 

       
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 0% 9,09% 7,69% 16,72% 

       
ENFERMEDADES DIGESTIVAS 0% 0% 0% 8,51% 

       
ENFERMEDADES  GENITO-URINARIAS 0% 0% 0% 5,05% 

       
ENFERMEDADES DE LA PIEL 0% 0% 0% 4,10% 

       
ENFERMEDADES OSTEOARTICULARES 0% 18,18% 15,39% 15,14% 

       
SÍNTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL 

DEFINIDOS 
0% 36,37% 30,76% 15,77% 

       
LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 100,00% 0% 15,39% 10,73% 

       
TOTAL 100,00% 100,00% 100% 100% 

CIE-9= Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª revisión 

 

 

4.2. Descripción de la población: 

Las características de la población de estudio (317) se detallan a continuación: 

4.2.1. Género: 

Respecto al género 163 (51,42%) eran mujeres. (Gráfica 4) 
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Gráfica 4. Distribución de la Población de Estudio por género. 

 

4.2.2. Edad: 

La media de edad de la población fue de 39,63 IC del 95% (37,88%-41,39%) con un 

mínimo de 18 años y un máximo de 88 años. (Gráfica 5) 

N 

Media 

Mediana 

Desv. Típica 

Mínimo 

Máximo 

 

39,63 

35,00 

15,91 

18 

88 

 



RNM que son causa de visita al servicio de urgencias de atención primaria de Mula 

                                                                                                                                                      Fecha: Jul-11           

 Mª Victoria Martínez Jiménez Página 86 

 

 

Gráfica 5. Histograma de frecuencia de la edad. 

 

La distribución de la población  por edad indica que el grupo que más frecuentó el 

servicio de urgencias tenía entre 18 a 35 años (51,42%) muy seguido del grupo entre 

36 a 64 años (40,38%). (Gráfica 6) 
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Gráfica 6. Distribución de la Población de Estudio por grupos de edad. 

 

4.2.3. Lugar de residencia: 

Respecto al lugar de residencia de los pacientes que acudió al servicio de urgencias, 

un 77,29% era de Mula, mientras que un 18,29% eran extranjeros. (Gráfica 7) 

 

 

Gráfica 7. Distribución de la Población de Estudio por lugar de residencia. 
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4.2.4. Patología crónica del paciente: 

Según la enfermedad crónica que presentaba el paciente en el momento de estudio, el 

82,02% no presentaba ninguna enfermedad crónica de las reseñadas en el estudio. 

(Gráfica 8) 

 

 

Gráfica 8. Distribución de la Población de Estudio por enfermedad crónica. 

 

4.2.5. Número de medicamentos: 

La media de medicamentos que consumían los pacientes fue de 1,38 IC del 95% 

(1,15-1,61), con un mínimo de 0 y un máximo de 11 medicamentos. (Gráfica 9) 
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Gráfica 9. Histograma de frecuencia del número de medicamentos. 

 

4.2.6. Polimedicación: 

Si agrupamos el número de medicamentos en polimedicado ( ≥ 5 medicamentos) o no, 

se observa que el 91,48% tomaba menos de cinco medicamentos. (Gráfica 10) 
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Gráfica 10. Distribución de la Población de Estudio según sea o no polimedicado. 

 

4.2.7. Número de prescriptores: 

El número de prescriptores distintos responsables del tratamiento de los pacientes se 

detalla en la siguiente gráfica: 

 

Gráfica 11. Distribución de la Población de Estudio por número de prescriptores. 

 

Se observa que los pacientes sin ningún prescriptor eran mayoría 54,26%. 
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4.2.8. Planta medicinal: 

De la población estudiada el 43,85% manifestaron tomar algún tipo de planta 

medicinal. (Gráfica 12) 

 

 

Gráfica 12. Distribución de la Población de Estudio según el consumo de plantas medicinales. 

 

4.2.9. Hábito tabáquico: 

En cuanto al hábito tabáquico, observamos que la mayoría 64,04% afirman no ser 

fumadores, sólo el 35,96% fuma y de éstos el 6,94 confiesa fumar más de un paquete 

de cigarrillos al día. (Gráfica 13) 
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Gráfica 13. Distribución de la Población de Estudio según el hábito tabáquico. 

 

4.2.10. Consumo de alcohol: 

El 71,93% de los pacientes contestó que no había ingerido alcohol durante los días de 

evolución de su problema de salud. (Gráfica 14) 

 

 

Gráfica 14. Distribución de la Población de Estudio según el consumo de alcohol. 
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4.2.11. Alergias a medicamentos : 

Como se muestra en la gráfica el 7,57% de los pacientes respondió ser alérgico a 

algún medicamento. (Gráfica 15) 

 

Gráfica 15. Distribución de la Población de Estudio según presente o no alergia a algún 
medicamento. 

 

4.2.12. Automedicación : 

En cuanto a la automedicación en la población de estudio, un 6,62% se automedicaba. 

(Gráfica 16) 
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Gráfica 16. Distribución de la Población de Estudio según automedicación. 

 

4.2.13. Duración de la entrevista : 

El tiempo ocupado en completar la entrevista fue en su mayoría, casi el 89,59% 

inferior a diez minutos. En el % de los casos se le realizó la encuesta al paciente, en el 

% se entrevistó al cuidador. (Gráfica 17) 

 

 

Gráfica 17. Distribución de la Población de Estudio según el tiempo de entrevista. 
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4.2.14. Diagnóstico de consulta a urgencias (Motivo de consulta a urgencias) : 

Los  diagnósticos de la población de estudio siguieron la distribución que se muestra 

en la gráfica 18. 

 

Gráfica 18. Distribución de la Población de Estudio por diagnóstico de consulta a urgencias. 

 

Tabla 11. Distribución de la Población de Estudio por diagnóstico de consulta a urgencias. 

DIAGNÓSTICO CÓDIGO PORCENTAJE 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 1 4,73 

ENFERMEDADES ENDOCRINAS 2 1,58 

ENFERMEDADES MENTALES 3 0,94 

ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 4 11,36 

ENFERMEDADES CIRCULATORIAS 5 5,36 

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 6 16,72 

ENFERMEDADES DIGESTIVAS 7 8,52 

ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS 8 5,05 
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Continuación tabla 11. Distribución de la Población de Estudio por diagnóstico de consulta a 
urgencias. 

ENFERMEDADES DE LA PIEL 9 4,10 

ENFERMEDADES OSTEOARTCULARES 10 15,14 

SÍNOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 11 15,77 

LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 12 10,73 

 

Los problemas de salud que fueron  atendidos con más frecuencia fueron 

enfermedades respiratorias, que engloban diagnósticos tales como infección 

respiratoria aguda, gripe, resfriado. En un porcentaje también elevado se encuentran 

los diagnósticos relacionados con las enfermedades osteoarticulares y signos y 

síntomas mal definidos. 

 

4.2.15. Derivación hospitalaria : 

Tan sólo el 4,42% de la población estudiada tuvo que ser derivada al hospital. (Gráfica 

19) 

 

 

Gráfica 19. Distribución de la Población de Estudio por derivación hospitalaria. 
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4.2.16. Conocimiento : 

De los 317 pacientes evaluados, 162 manifestaron consumir uno o más medicamentos 

y al analizar el grado de conocimiento de su tratamiento obtuvimos los resultados que 

se detallan en la gráfica 20.  

 

Gráfica 20. Distribución de la Población de Estudio según el grado de conocimiento del 
tratamiento terapéutico. 

 

El 80,86% de la población presentó un buen conocimiento de su medicación, tan sólo 
el 19,14% manifestó un regular o mal conocimiento.  

 

4.2.17. Cumplimiento : 

También analizamos el cumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes y el 

83,95% presentó un buen cumplimiento. (Gráfica 21) 
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Gráfica 21. Distribución de la Población de Estudio según el grado de cumplimiento del 
tratamiento terapéutico. 

 

4.3. RESULTADOS DE LOS OBJETIVOS: 

4.3.1. Objetivo 1: Identificar y describir los resultados negativos de la 

medicación que son causa de consulta en el servicio de urgencias de atención 

primaria de Mula. 

 

4.3.1.1. Prevalencia de RNM Causa en los usuarios del servicio de urgencias de 

atención primaria  

El 26,50% (IC95% 21,94 - 31,62)   de la población que acude al SUAP lo hace por un 

resultado negativo a la medicación.  

 

4.3.1.2. Dimensión RNM Causa 

La dimensión de RNM se puede estudiar respecto al total de pacientes que acuden a 

urgencias, o respecto a los pacientes con RNM. 
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Prevalencia de dimensiones de RNM Causa en la población de estudio. Entre las 

317 personas estudiadas se observó que: 

 

Gráfica 22. Prevalencia de dimensiones de RNM Causa respecto total de urgencias atendidas 
en el SUAP. 

 

Los resultados obtenidos indican que existe una mayor prevalencia en los RNM de 

efectividad. 

Distribución de dimensiones de RNM Causa en la población que acudió al SUAP 

por un RNM 

 

Gráfica 23. Distribución de las dimensiones de RNM Causa respecto las urgencias causadas 
por un RNM. 
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Los RNM CAUSA son principalmente de efectividad (53,57%) y  de necesidad 

(40,48%). (Gráfica 23). 

 

4.3.1.3. Tipo RNM Causa 

Prevalencia del tipo de RNM Causa en la población de estudio  

 

Gráfica 24. Prevalencia de los tipos de RNM Causa respecto total de urgencias atendidas en el 
SUAP 

 

En la gráfica 24 se observa que en la población total de estudio prevalecieron más los 

RNM de necesidad de un tratamiento, seguidos de los de efectividad no cuantitativa y 

cuantitativa. 

Distribución del tipo de RNM Causa en la población que acudió al SUAP por un 

RNM. . 
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Gráfica 25. Distribución de los tipos de RNM Causa respecto las urgencias causadas por un 
RNM. 

La población que acudió al SUAP como consecuencia de un RNM lo hizó 

mayoritariamente  debido a un problema de salud no tratado, seguido de una 

inefectividad no cuantitativa y cuantitativa. (Gráfica 25) 

 

4.3.1.4. Describir  los diagnósticos (motivo de acudir a urgencias) relacionados 

con los RNM Causa  

Los problemas de salud, diagnósticos médicos, por los que los pacientes acudieron a 

urgencias se recogen en la tabla 12, se analizaron tanto si estaban relacionados con 

los medicamentos que toma el paciente como si no. Se observa que los pacientes que 

acudieron al servicio de urgencias como consecuencia de un RNM fueron 

fundamentalmente por enfermedades respiratorias, enfermedades osteoarticulares, 

enfermedades digestivas, síntomas y signos mal definidos y enfermedades. Mientras 

que los diagnósticos que menos se relacionaron con los resultados negativos de la 

mediación (RNM) fueron fundamentalmente los signos y síntomas mal definidos.  
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Tabla 12. Distribución de los diagnósticos clínicos (motivo de acudir al SUAP) según sean 
pacientes con o sin RNM Causa. 

DIAGNÓSTICO                         RNM                           TOTAL 

                NO                 SI  

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y 
PARASITARIAS 

Recuento 9 6 15 

 % 3,86 7,14 4,73 

ENFERMEDADES ENDOCRINAS                        Recuento 1 4 5 

 % 0,43 4,76 1,58 

ENFERMEDADES MENTALES Recuento 2 1 3 

 % 0,86 1,19             0,95 

ENFERMEDADES NERVIOSAS Recuento 31 5 36 

 % 13,30 5,95 11,36 

ENFERMEDADES CIRCULATORIAS Recuento 9 8 17 

 % 3,86 9,52 5,36 

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Recuento 35 18 53 

 % 15,02 21,43 16,72 

ENFERMEDADES DIGESTIVAS                            Recuento 18 9 27 

 % 7,73 10,72 8,52 

ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS Recuento 13 3 16 

 % 5,58 3,57 5,05 

ENFERMEDADES DE LA PIEL Recuento 10 3 13 

 % 4,29 3,57 4,10 

ENFERMEDADES OSTEOARTICULARES Recuento 35 13 48 

 % 15,02 15,48 15,14 
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Continuación tabla 12. Distribución de los diagnósticos clínicos (motivo de acudir al SUAP) según 
sean pacientes con o sin RNM Causa. 

SÍNTOMAS Y SIGNOS MAL DEFINIDOS Recuento 41 9 50 

 % 17,60 10,72 15,77 

LESIONES  Y ENVENENAMIENTOS Recuento 29 5 34 

 % 12,45 5,95 10,72 

TOTAL Recuento 233 84 317 

 % 100 100 100 

 

 

Dimensiones de RNM Causa y diagnóstico 

Si analizamos las dimensiones de RNM que se asocian con mayor frecuencia a 

determinado diagnósticos, se puede apreciar que los RNM de necesidad se dan con 

más frecuencia en los diagnósticos relacionados con el aparato respiratorio seguidos 

muy de cerca por las enfermedades circulatorias y osteoarticulares. Los de efectividad, 

se dan, al igual que la dimensión de necesidad, con mayor incidencia en las 

enfermedades respiratorias. Respecto a los RNM de seguridad, son más frecuentes, y 

en igual proporción, en las enfermedades genito-urinarias, respiratorias, circulatorias, 

endocrinas y lesiones y envenenamientos. (Tabla 13) 

Tabla 13. Diagnóstico  clínico (motivo de acudir a urgencias )según dimensiones de RNM 
Causa. 

DIAGNÓSTICO (CIE-9)                 DIMENSIÓN RNM                                        TOTAL 

         N        E        S  

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y 
PARASITARIAS 

Recuento 2 4 0 6 

 %      5,88      8,89        0     7,14 
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Continuación tabla 13. Diagnóstico  clínico (motivo de acudir a urgencias )según dimensiones 
de RNM Causa. 

ENFERMEDADES ENDOCRINAS Recuento 1 2 1 4 

 %      2,94      4,45       20     4,76 

ENFERMEDADES MENTALES Recuento 0 1 0 1 

 %        0      2,22        0     1,19 

ENFERMEDADES SISTEMA 
NERVIOSO 

Recuento 0 5 0 5 

 %        0     11,11        0     5,95 

ENFERMEDADES CIRCULATORIAS Recuento 0 7 1 8 

 %         0     15,55       20     9,52 

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Recuento 8 9 1 18 

 %     23,53       20       20    21,43 

ENFERMEDADES DIGESTIVAS Recuento 7 2 0 9 

 %    20,59       4,45        0    10,72 

ENFERMEDADES  GENITO-
URINARIAS 

Recuento 1 1 1 3 

 %     2,94      2,22      20     3,57 

ENFERMEDADES DE LA PIEL Recuento 1 2 0 3 

 %      2,94      4,45        0     3,57 

ENFERMEDADES 
OSTEOARTICULARES 

Recuento        7 6 0 13 

 %      20,59       13,33              0     15,48 

SÍNTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS 
MAL DEFINIDOS 

Recuento 3 5 1 9 

 %      8,82     11,11       20     10,72 
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LESIONES Y ENVENENAMIENTOS Recuento 4 1 0 5 

 %     11,77      2,22        0     5,95 

TOTAL Recuento       34       45        5       84 

 %     40,48     53,57      5,95    100,00 

CIE-9: Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª Revisión. 

 

Tipo de RNM Causa  y diagnóstico 

En cuanto a los tipos de RNM y los diagnósticos con los que más se relacionan, en la 

tabla 13 podemos apreciar  como los RNM debidos a un problema de salud asociado a 

no recibir una medicación que el paciente necesita se relacionan con las 

enfermedades osteoarticulares y digestivas seguidas de las enfermedades 

respiratorias. 

Los RNM tipo 2 se corresponden fundamentalmente con enfermedades del aparato 

respiratorio. Respecto a los RNM 3, se observa  que la mayor frecuencia de éstos 

presenta un diagnóstico relacionado con el aparato respiratorio, mientras que en los 

RNM 4 fueron más frecuentes los del aparato circulatorio. 

En los RNM asociados a una inseguridad no cuantitativa prevalecieron en igual 

proporción las enfermedades circulatorias, respiratorias, genito-urinarias y signos y 

síntomas mal definidos. Por el contrario, los RNM debidos a una inseguridad 

cuantitativa se relacionaron con alteraciones endocrinas. 
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Tabla 14. Diagnóstico  clínico (motivo de acudir a urgencias ) según tipos de RNM Causa. 

DIAGNÓSTICO (CIE-9)                TIPO DE RNM                                           TOTAL 

  1 2 3 4 5 6  

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y 
PARASITARIAS 

Recuento 2 0 3 1 0 0 6 

 %   6,66 0,00 13,04 4,54 0,00 0,00   7,14 

ENFERMEDADES ENDOCRINAS Recuento 1 0 0 2 0 1 4 

 % 3,33 0,00 0,00 9,10 0,00    4,76 

ENFERMEDADES MENTALES Recuento 0 0 0 1 0 0 1 

 % 0,00 0,00 0,00 4,54 0,00 0,00   1,19 

ENFERMEDADES DEL SISTEMA 
NERVIOSO 

Recuento 0 0 2 3 0 0 5 

 % 0,00 0,00   8,69 13,64 0,00 0,00   5,95 

ENFERMEDADES CIRCULATORIAS Recuento 0 0 1 6 1 0 8 

 % 0,00 0,00   4,35 27,30  25 0,00   9,52 

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Recuento 5 3 6 3 1 0     18 

 % 16,67  75 26,09 13,64  25 0,00   21,43 

ENFERMEDADES DIGESTIVAS Recuento 7  0 1    1 0 0     9 

 % 23,34 0,00   4,35 4,54 0,00 0,00  10,72 

ENFERMEDADES GENITO-URINARIAS Recuento 1 0 0 1 1 0     3 

 % 3,33 0,00  0,00 4,54 25 0,00   3,57 

ENFERMEDADES DE LA PIEL Recuento 1 0 1 1 0 0     3 

 % 3,33 0,00  4,35 4,54 0,00 0,00   3,57 

ENFERMEDADES OSTEOARTICULARES Recuento 7 0 4 2 0 0     13 

 % 23,34 0,00 17,39 9,09 0,00 0,00   15,48 
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Continuación tabla 14. Diagnóstico  clínico (motivo de acudir a urgencias ) según tipos de RNM Causa. 

SÍNTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL 
DEFINIDOS 

Recuento 3 0 4 1 1 0     9 

 %      10 0,00 17,39 4,54 25 0,00   10,72 

LESIONES Y ENVENENAMIENTOS Recuento 3 1 1 0 0 0     5 

 %      10   25   4,35 0,00 0,00 0,00   5,95 

TOTAL Recuento 30 4 23 22 4 1     84 

 % 35,72 4,76 27,38 26,19 4,76 1,19 100,00 

CIE-9: Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª Revisión. 

 

4.3.2. Objetivo 2: Identificar y describir los resultados negativos 
asociados a la medicación pero que no son motivo de visita al SUAP. 
 

4.3.2.1. Prevalencia de RNM no Causa en los usuarios del servicio de urgencias 

de atención primaria  

Tras analizar la historia clínica de urgencias y la entrevista pasada al paciente y/o 

cuidador se detectaron resultados negativos de la medicación, a los que denominamos 

“RNM NO CAUSA”. Se trataba de problemas de salud que presentaba el paciente que 

estaban relacionados con los medicamentos que consumía, pero que no fueron la 

causa de que el enfermo acudiera al SUAP. 27 pacientes presentaron un RNM no 

CAUSA, de los cuales 9 presentaron además un RNM CAUSA.  

Podemos resumir: 

● Del total de pacientes que acudieron a urgencias, los que presentaron RNM CAUSA 

y/o NO CAUSA fueron: 
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           PACIENTES 

  
RNM CAUSA 84 

  
RNM NO CAUSA 27 

  
TOTAL RNM 111 

 

● Del total de RNM encontrados, fueron CAUSA o NO CAUSA los siguientes: 

 

                RNM 

  
CAUSA 84 

  
NO CAUSA 30 

  
TOTAL 114 

 

 

 

4.3.2.2. Dimensión RNM NO CAUSA 

 

Prevalencia de dimensiones de RNM NO CAUSA encontrados en la población de 

estudio:  

La prevalencia en función de las dimensiones del RNM se observa en la gráfica 26. 
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Gráfica 26. Prevalencia de dimensiones de RNM no Causa respecto total de urgencias 
atendidas en el SUAP. 

  

Como puede apreciarse en la gráfica 26 la mayor parte de RNM NO CUASA 

encontrados en los pacientes que acudieron al SUAP fueron debidos a RNM de 

efectividad.  

Distribución de dimensiones de RNM NO CAUSA en la población que acudió al 

SUAP por un RNM 

 

Gráfica 27. Distribución de las dimensiones de RNM no Causa respecto las urgencias 
causadas por un RNM. 
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En cuanto a la distribución por RNM puede observarse (gráfica 27) que los RNM más 

frecuentes fueron los debidos a la dimensión de efectividad. 

 

4.3.2.3. Tipo RNM NO CAUSA 

Prevalencia de tipo de RNM NO CAUSA en la población de estudio 

 

Gráfica 28. Prevalencia de los tipos de RNM no Causa respecto total de urgencias atendidas 
en el SUAP 

 

Porcentualmente se obtuvo una mayor prevalencia en los RNM ocasionados por una 

inefectividad cuantitativa del tratamiento. (Gráfica 28) 
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Distribución de tipo de RNM NO CAUSA en la población que acudió al SUAP por 

un RNM: 

 

Gráfica 29. Distribución de los tipos de RNM no Causa respecto las urgencias causadas por un 
RNM. 

 

En cuanto a la distribución de los RNM No Causa, los pacientes que acudieron al 

servicio de urgencias de atencion primaria presentaron mayoritariamente 

inefectividades cuantitativas del tratamiento farmacológico.  

En segundo lugar los pacientes presentaron problemas de salud consecuencia de 

inefectividades no cuantitativas. 

Los problema de salud ocasionados tanto por problemas de salud insficientemente 

tratados como por inseguridades cuantitativas fueron los menos frecuentes. (Gráfica 

29) 
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4.3.3. Objetivo 3: Identificar y describir los RNM Causa que son motivo 
de derivación hospitalaria 
 

4.3.3.1. Prevalencia  

 

De los 84 pacientes que tienen como causa de la visita a urgencias un RNM, 5 son 

derivados al hospital, por lo que estimamos en un 1,58 % (5/317) (IC95% 0,68-3,64) el 

porcentaje de pacientes que son derivados del SUAP al hospital como consecuencia 

de un RNM. No existió asociación entre tener o no un RNM y el derivar al hospital (χ²= 

0,084; p=0,772). Aunque observando la gráfica 30 el porcentaje de derivación fue 

mayor en los pacientes con RNM como motivo de consulta al SUAP. 

Respecto al total de la población de estudio, 14 (4,42%) fueron los pacientes que 

tuvieron que ser derivados al hospital, y de éstos 5 (35,71%) lo hicieron como 

consecuencia de un resultado negativo de la medicación. 

 

Gráfica 30. Distribución de RNM Causa según Derivación Hospitalaria del paciente. 
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4.3.3.2. Dimensión RNM CAUSA y derivación hospitalaria 

Tampoco se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las 

dimensiones de RNM y la derivación hospitalaria  (χ²= 1,946; p=0,378), aunque la 

proporción de derivaciones fue mayor en los RNM de seguridad. (Gráfica 31) 

 

 

Gráfica 31. Distribución de dimensiones de RNM Causa según Derivación Hospitalaria del 
paciente. 

 

4.3.3.3. Tipo RNM CAUSA y derivación hospitalaria 

Sin embargo, si se encontró diferencias estadísticamente significativas entre los tipos 

de RNM causa de acudir a urgencias y la derivación hospitalaria (χ²= 16,517; 

p=0,006). Como puede observarse en la gráfica 32 hay más derivación en los RNM de 

seguridad cuantitativa. (Gráfica 32) 
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Gráfica 32. Distribución del tipo de RNM Causa según Derivación Hospitalaria del paciente 

 

4.3.4. Objetivo 4: Determinar la evitabilidad de  los RNM Causa: 

De todas las visitas al Servicio de Urgencias de Atención Primaria, un 77,4% de las 

mismas podría haberse evitado. 

Evitabilidad Intervalo de Confianza 

77,4% 67,35% - 85,00% 

 

 

4.3.4.1. Dimensión RNM Causa y evitabilidad 

Se encontró diferencias de evitabilidad entre las diferentes dimensiones del RNM (χ²=  

14,465; p=0,001), resultando las más evitables las de necesidad. (Gráfica 33) 
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Gráfica 33. Distribución de las dimensiones de RNM Causa según su evitabilidad. 

 

4.3.4.2. Tipo RNM Causa y evitabilidad 

 

 

Gráfica 34. Distribución de los tipos de RNM Causa según su evitabilidad. 

 

Existen diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la evitabilidad de los 

RNM entre las distintas dimensiones (χ²= 17,771; p=0,003). Como puede apreciarse 
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en la gráfica 34 son más evitables los RNM de tipo problema de salud no tratado, toma 

de un medicamento innecesario y efectividad cuantitativa. 

 

4.3.4.3. Evitabilidad RNM Causa por edad del paciente: 

La edad media de los pacientes que presentaron RNM evitable fue de 39,35 años 

(DE=17,447), mientras que la edad media de los pacientes que no presentaron RNM 

evitable fue de 45,68 años DE=14,926). No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la evitabilidad del RNM causa de acudir a urgencias 

y la edad del paciente (t=1,434;p=0,155), por lo que la edad no está asociada con la 

evitabilidad del RNM. 

 

4.3.4.4. Evitabilidad RNM Causa por grupos de edad del paciente: 

El 85,4% de los RNM de los pacientes de menor edad fueron evitables, el 65,7% entre 

36 y 64 años, el 100% entre 65 y 79 años y el 7% de 80 años o más. Los valores no 

presentan diferencias estadísticamente significativas al agrupar la edad del paciente 

(χ²= 5,397; p=0,145). Pero en la gráfica 35 se observa una tendencia a disminuir la 

evitabilidad del RNM conforme aumenta la edad del paciente. 
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Gráfica 35. Distribución de la evitabilidad de los RNM Causa por grupos de edad. 

 

4.3.4.5. Evitabilidad RNM Causa por número de medicamentos: 

La media de medicamentos que tomaban los pacientes con RNM evitable fue de 2,89 

(σ=1,243), mientras que la media de medicamentos que consumían los pacientes con 

RNM no evitable fue de 1,85 (σ= 1,85). No existe asociación ent re la evitabilidad del 

RNM  el número de medicamentos que tomaba el paciente (t= 1,897; p=0,061).  

 

4.3.4.6. Evitabilidad RNM Causa y derivación hospitalaria: 

No se apreciaron diferencias estadísticamente significativas entre la evitabilidad de los 

RNM y la derivación hospitalaria del paciente (χ²= 0,011; p=0,918). Los RNM 

presentaron similar evitabilidad tanto si provocaron derivación hospitalaria del paciente 

como si no. (Gráfica 36) 
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Gráfica 36. Distribución de evitabilidad del RNM Causa por Derivación Hospitalaria. 

 

4.3.4.7. Evitabilidad RNM Causa y gravedad: 

La evitabilidad del RNM no se asocia de manera estadíticamente significativa a la 

gravedad del RNM (χ²= 0,321 ; p=0,852). Siendo los más evitables los RNM leves. 

(Gráfica 37) 

 

Gráfica 37. Distribución de evitabilidad del RNM Causa según su gravedad (I). 
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Al recodificar la variable gravedad con corte en moderada tampoco existen diferencias 

estadísticamente significativas (χ²= 0,131 ; p= 0,718). 

 

 

Gráfica 38. Distribución de evitabilidad del RNM Causa según su gravedad (II). 

 

4.3.5. Objetivo 5: Caracterizar según su gravedad los RNM Causa 
detectados en el servicio de urgencias de atención primaria de Mula 

 

4.3.5.1. Gravedad y clasificación de los RNM que causan la visita al servicio de 

urgencias: 

Clasificación de los RNM Causa según su gravedad 

Los RNM que fueron causa de visita al servicio de urgencias de Atención Primaria 

fueron clasificados según su gravedad como se muestra en la siguiente gráfica: 
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Gráfica 39. Distribución de los RNM Causa según su gravedad. 

 

No hubo ningún caso de que un paciente presentará un RNM que fuera éxitus. 

 

4.3.5.2. Dimensiones de RNM Causa y GRAVEDAD 

Las diferencias encontradas entre las distintas dimensiones según su gravedad fueron 

estadísticamente significativas (χ²= 28,217 ; p=0,000). Los RNM más leves fueron los 

de efectividad (97,8%) y necesidad (94,1%) y los que representaron una mayor 

gravedad fueron los de seguridad (20%). (Gráfica 40) 
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Gráfica 40. Distribución de las dimensiones de RNM Causa según su gravedad (I). 

 

Si convertimos la variable gravedad en dicotómica, con dos categorías: leve y otra 

agrupando moderado y grave, obtenemos los siguientes resultados: 

 

Gráfica 41. Distribución de las dimensiones de RNM Causa según su gravedad (II). 
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Al recodificarlas sigue existiendo significación estadística (χ²=22,786 ; p=0,000). Los 

RNM más leves siguen siendo los de efectividad 97,8%, y los más graves los de 

seguridad. (Gráfica 41) 

 

4.3.5.3. Tipo de RNM Causa y GRAVEDAD 

Cuando analizamos la gravedad por tipo de RNM, las diferencias siguen siendo 

significativas (χ²= 99,653; p=0,000). Los más leves fueron causados por un 

medicamento innecesario (100%) y por inefectividad cuantitativa (100%). Mientras que 

los RNM más graves fueron causados el 100% por inseguridad cuantitativa. (Gráfica 

42) 

 

 

Gráfica 42. Distribución de los tipos de RNM Causa según su gravedad. 
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4.3.5.4. Gravedad RNM Causa por género: 

 

Como se aprecia en la gráfica 43, los RNM más graves se dan en los varones. Sin 

embargo, al realizar el análisis estadístico no se encontraron diferencias significativas 

(χ²= 1,200; p=0,549).  

 

 

Gráfica 43. Distribución de la gravedad del RNM Causa según el género del paciente (I). 

 

Cuando se recodifica la variable gravedad con corte en moderada tampoco se 

obtuvieron diferencias estadísticamente significativas (χ²= 0,000; p=1,000). Como se 

puede apreciar en la gráfica .. los porcentajes tanto de RNM leves como de RNM 

moderados más graves se igualan en ambos sexos. Por lo que no parece que el 

género del paciente condicione la gravedad del RNM. (Gráfica 44) 
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Gráfica 44. Distribución de la gravedad del RNM Causa según el género del paciente (II). 

 

4.3.5.5. Gravedad RNM Causa  y derivación hospitalaria 

Se analizó la relación entre la gravedad del RNM  y la derivación hospitalaria, los 

graves producen el 100% de las derivaciones hospitalarias mientras que los leves no 

producen ninguna 0%, hallándose diferencias estadísticamente significativas de 

gravedad  según se deriva o no al paciente al hospital (χ²=56,839 ; p=0,000). (Gráfica 

45). 
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Gráfica 45. Distribución de la gravedad del RNM Causa por Derivación Hospitalaria. 

 

4.3.6. Objetivo 6: Describir los factores asociados a la aparición 
de RNM 

 

Se analizaron como posibles factores asociados a la presencia de RNM las siguientes 

variables: edad; género; número de medicamentos; número de prescriptores; hábito 

tabáquico; conocimiento; cumplimiento y patología crónica del paciente. Sin embargo, 

solamente se encontró asociación estadísticamente significativa para las variables 

número de medicamentos y número de prescriptores.    

4.3.6.1. Edad: 

La edad media de los pacientes con RNM causa de acudir a urgencias fue de 40,79 

años (SD: 17,033) y la edad media de los que no presentan RNM fue de 39,22 

(SD:15,495). La t de Student (t=-0,774, p=0,440) indica que no existen diferencias 

significativas. Por lo que no existe asociación entre la edad y la frecuencia de RNM 

causa. 
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 Distribución RNM por grupos de edad: 

En la gráfica 46, se observa que el riesgo de sufrir un RNM es similar de los 18 a los 

79 años, pero a partir de los 80 años aumenta. Estas diferencias no fueron 

estadísticamente significativas (χ²= 2,64 ; p=0,45). 

 

 

Gráfica 46. Distribución de los pacientes con o sin RNM Causa por grupos de edad. 

 

Edad y dimensión de RNM: 

Al analizar la edad media de los pacientes en relación a las diferentes dimensiones de 

RNM observamos que la edad media de los pacientes con RNM de seguridad es 

mayor (tabla 15). Para comparar estas medias se realizó el test Anova, que nos indica 

que no existen diferencias significativas en la edad de los enfermos según la 

dimensión del RNM (p= 0,105) 

Tabla 15. Edad media según dimensiones de RNM Causa. 
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 RNM CAUSA 

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD 

Edad media 36,68 42,71 51,40 

IC 95% [30,69-42,66] [37,77-47,65] [30,14-72,66] 

 

Para ver si existen diferencias de una media de edad de una dimensión a otra usamos 

la prueba post hoc de Bonferroni que nos indica que no existen tampoco diferencias 

estadísticamente significativas (tabla 16). 

Tabla 16. Diferencia de medias por dimensión de RNM Causa. 

 Diferencia de medias(I-J)   p 

Necesidad Efectividad -6,03 0,35 

Seguridad -14,72 0,21 

Efectividad Necesidad 6,03 0,35 

Seguridad -8,69 0,82 

Seguridad Necesidad 14,72 0,21 

Efectividad 8,69 0,82 
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Gráfica 47. Edad media de los pacientes según las dimensiones de RNM Causa. 

En la gráfica 47 puede apreciarse como los RNM de seguridad presentan una edad 

media mayor. 

 

Grupos de edad  y dimensión de RNM: 

Los RNM de necesidad son más frecuentes en los menores de 35 años. Los adultos 

con edades comprendidas entre 36 a 64 años presentan sobretodo RNM de 

seguridad. En cuanto a los RNM de efectividad son mayoritarios tanto en edades 

comprendidas entre 18 y 35 años como en las comprendidas entre los 36 y 64 años. 

No se observó asociación entre la edad de los pacientes y las dimensiones de RNM. 

(χ²= 7,633, p= 0,266). (Gráfica 48) 

 



RNM que son causa de visita al servicio de urgencias de atención primaria de Mula 

                                                                                                                                                      Fecha: Jul-11           

 Mª Victoria Martínez Jiménez Página 129 

 

 

Gráfica 48. Distribución de las dimensiones de RNM Causa según la edad del paciente. 

 

 

 

 

Edad  y tipo de RNM: 

 

Tabla 17. Edad Media según el tipo de RNM Causa. 

 EDAD MEDIA Intervalo de Confianza 

               95% 

 1 37,63 [31,05-44,21] 

2 29,50 [19,60-49,40] 

3 41,96 [34,12-49,79] 

4 43,50 [36,90-50,10] 

5 52,00 [20,63-83,37] 

6 49,00  
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Para analizar estas medias se realizó el Test Anova, que nos indica que no hay 

diferencia significativa en la edad de los pacientes en función del tipo de RNM 

(P=0,37). (Tabla 17) 

 

Grupos de edad  y tipo de RNM: 

Como se puede observar en la gráfica, en cuanto a los tipos de RNM que se dan en 

función de la edad, tenemos que los RNM debidos a un problema de salud no tratado 

así como a la toma de  un medicamento innecesario se dieron con más frecuencia en 

edades entre 18-35 años. Los debidos a una inefectividad tanto cuantitativa como no 

cuantitativa prevalecieron más en los grupo de edad entre 18-35 años y 36-64 años. 

Mientras que los de seguridad no cuantitativa se dieron al 100% en edades entre 36-

64 años. Debido a que existen muchas casillas con valores cero, no se aplica la Chi 

cuadrado. (Gráfica 49) 

 

 

Gráfica 49. Distribución de los tipos de RNM Causa según la edad del paciente. 
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4.3.6.2. Género: 

Se buscó si existía asociación entre los RNM y el género del paciente, hombre y 

mujer. 

 

Gráfica 50. Distribución de los pacientes con o sin RNM Causa por género. 

 

En esta relación de variables, género y RNM, observamos que no existe relación 

estadísticamente significativa entre el sexo (χ²= 0,092, p= 0,761). Podemos afirmar 

que el género de la población de estudio no se asocia a la presencia de RNM. (Gráfica 

50) 

 

Género y dimensión de RNM: 

De las dimensiones de RNM vemos que en las mujeres prevalecieron los RNM de 

efectividad mientras en los hombres destacaron los RNM de necesidad y seguridad. 

Estos valores no presentaron diferencias estadísticamente significativas χ²= 3,882, p= 

0,144. (Gráfica 51) 
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Gráfica 51. Distribución de las dimensiones de RNM Causa según el género del paciente. 

 

 

 

Género y tipo de RNM: 

 

A pesar de que no existieron diferencias en la incidencia de los diferentes tipos de 

RNM en cuanto al género (χ²= 5,014, p= 0,414), los RNM por problema de salud no 

tratado, toma de un medicamento innecesario e inseguridad no cuantitativa destacaron 

más en las mujeres. Mientras que los de inefectividad no cuantitativa y cuantitativa se 

dieron más en los hombres. (Gráfica 52) 
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Gráfica 52. Distribución de los tipos de RNM Causa según el género del paciente. 

 

 

4.3.6.3. Número de medicamentos: 

El número medio de medicamentos en pacientes que presentaron RNM como causa 

de acudir al SUAP fue de 2,08 (DE= 2,003), mientras que el de los pacientes que no 

tuvieron RNM fue de 1,12 (DE= 2,152). Al realizar la prueba de la t de Student para 

comparar las medias, se obtienen que existen diferencias estadísticamente 

significativas (t= -3,7,p=0,000) en el número de medicamentos que consumen los 

pacientes que presentan RNM y los que no. 

Cuando se categoriza la variable número de medicamentos en tres grupos: ninguno, 

entre 1 y 4 y pacientes que consumen más de 5 fármacos se observa que existe 

asociación entre la aparición de RNM y el número de medicamentos que toma el 

paciente (χ²= 30,405, p= 0,000). El porcentaje de RNM frente a no  tener RNM casi se 

duplica cuando el paciente consume entre 1 y 4 medicamentos. (Gráfica 53) 
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Gráfica 53. Distribución de los pacientes con o sin RNM Causa según el número de 
medicamentos que consume. 

 

Número de medicamentos y dimensión de RNM 

En la tabla 18 se indica el número medio de medicamentos que consumen los 

pacientes en relación a las distintas dimensiones: 

 

 

Tabla 18. Nº medio de medicamentos según la dimensión de RNM Causa. 

  

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD 

Nº medio de medicamentos 0,97 2,73 2,93 

 

Para analizar si hay diferencias de una media de una dimensión a otra se usa la 

prueba de Bonferroni que nos indica que existen diferencias estadísticamente 
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significativas entre dimensión de necesidad y efectividad. No aparecen diferencias 

significativas entre las dimensiones de efectividad y seguridad. (Tabla 19) 

 

Tabla 19. Diferencia de medias por dimensión de RNM Causa. 

 Diferencia de medias (I-J) 

 

p 

Necesidad 

 

Efectividad 

Seguridad 

 

-1,76 

-1,96 

,00 

,07 

Efectividad 

 

Necesidad 

Seguridad 

 

1,76 

-,20 

  ,00 

1,00 

Seguridad 

 

Necesidad 

Efectividad 

 

1,96 

,20 

,07 

1,00 

 

 

 

 

 

4.3.6.4. Número de prescriptores 

El número medio de prescriptores en los pacientes que presentan RNM es de 0,85 , 

mientras que en los que no presentan RNM es de 0,48. Al realizar la prueba de la t de 

Student obtenemos que si existen diferencias estadísticamente significativas ( t= -3,98, 

p= 0,000), siendo mayor el número de prescriptores en los RNM que presentaban un 
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RNM como motivo de acudir a urgencias que en los que no presentaron RNM. (Tabla 

20) 

Tabla 20. Nº medio de prescriptores según la presencia de RNM Causa. 

               PRESENCIA DE RNM 

SI NO 

Nº medio de prescriptores 0,85 0,48 

 

Cuando se categoriza la variable número de prescriptores en cuatro grupos: ninguno; 

1 ; 2; 3 ó más prescriptores se observa que existe asociación entre la aparición de 

RNM y el número de medicamentos que toma el paciente (χ²= 22,74, p= 0,00). En la 

gráfica 54 se puede apreciar que el porcentaje de RNM frente a no tener RNM se 

incrementa notablemente cuando el paciente presenta un prescriptor.   

 

 

Gráfica 54. Distribución de los pacientes con o sin RNM Causa según el número de 
prescritores. 

 

Número de prescriptores y dimensión del RNM 
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Al analizar el número de prescriptores diferente en las distintas dimensiones de RNM 

se obtiene: 

 

Tabla 21. Nº medio de prescriptores según la dimensión de RNM Causa. 

  

NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD 

Nº medio de 
prescriptores 

0,38 1,14 1,2 

 

El número medio de prescriptores en los pacientes  que presentaron un RNM fue 

menor en la dimensión de necesidad.  

Las diferencias de medias del número de prescriptores de la dimensión de necesidad 

con respecto a las dimensiones de efectividad y seguridad son significativas. (Tabla 

22) 

Tabla 22. Diferencia de medias por dimensión de RNM Causa 

 Diferencia de medias (I-J) 

 

p 

Necesidad 

 

Efectividad -,76 ,00 

Seguridad -,82 ,00 

Efectividad 

 

Necesidad ,76 ,00 

Seguridad ,06 1,00 

Seguridad 

 

Efectividad ,82 ,00 

Necesidad ,06 1,00 

 

 

4.3.6.5.  RNM y hábito tabáquico 
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No se encontró diferencias estadísticamente significativas en relación a la causa de 

consulta por RNM en las urgencias atendidas según el hábito tabáquico. Por lo que el 

hábito tabáquico no se asocia a la presencia de RNM (χ²= 1,79, p= ,62). En los cuatro 

grupos los porcentajes entre presentar o no RNM fueron similares. (Gráfica 55) 

 

 

Gráfica 55. Distribución de los pacientes con o sin RNM Causa por hábito tabáquico. 

 

Dimensión RNM y hábito tabáquico 

Tampoco se encontró asociación entre las distintas dimensiones de RNM y el hábito 

tabáquico (χ²= 8,95, p= ,17). A pesar de ello, podemos apreciar que en los fumadores 

entre 11 y 20 cigarrillos al día  predominan los RNM  de necesidad. Mientras en los no 

fumadores  son más frecuentes los de RNM  de seguridad. (Gráfica 56) 
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Gráfica 56. Distribución de las dimensiones de RNM Causa por hábito tabáquico. 

 

Tipo de RNM y hábito tabáquico 

Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre el tipo de 

RNM y el hábito tabáquico (χ²= 14,05, p= 0,52). Aunque en la gráfica 57 puede 

apreciarse que algunos RNM hay pocos casos, casi todos los RNM se produjeron en 

no fumadores. En los fumadores de ENTRE 1 Y 10  cigarrillos  destacaron los RNM de 

inefectividad cuantitativa y no cuantitativa. En los no fumadores de entre 11 y 20 

destacan los RNM de problema de salud no tratado. Mientreas que en los fumadores 

de más de 20 cigarrillos se dieron más los RNM de seguridad.  
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Gráfica 57. Distribución de los tipos de RNM Causa por hábito tabáquico. 

 

4.3.6.6. RNM y conocimiento 

En la gráfica 58 se analiza si existe relación entre el conocimiento y la presencia de 

RNM. Los pacientes que manifestaron tener buen conocimiento de su tratamiento 

farmacológico tuvieron menor prevalencia de RNM que los pacientes con mal 

conocimiento. Sin embargo esta diferencia no fue estadísticamente significativa (χ² = 

0,51, p= 0,47) 
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Gráfica 58. Distribución de los pacientes con o sin RNM Causa por conocimiento terapéutico. 

 

Dimensión de RNM y conocimiento 

Por dimensiones tampoco se observaron diferencias significativas por conocimiento 

(χ²= 3,06, p=0,22). El conocimiento fue bueno en las tres dimensiones, destacando 

sobretodo en los RNM de seguridad en las que fue del 100%.(Gráfica 59) 

 

 

Gráfica 59. Distribución de las dimensiones de RNM Causa por conocimiento terapéutico. 
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Tipo de RNM y conocimiento 

Tampoco se observa asociación estadísticamente significativa entre el tipo de RNM y 

el cumplimiento (χ²= 4,75, p=0,45). Aunque algunos RNM presentan pocos casos, en 

la gráfica 60 se puede apreciar que los RNM de seguridad cuantitativa (100%) y no 

cuantitativa (100%) presentan mejor conocimiento de su medicación. Mientras que los 

RNM debidos a la toma de un medicamento innecesario son los que presentan peor 

conocimiento (50%). 

 

 

Gráfica 60. Distribución de los tipos de RNM Causa por conocimiento terapéutico. 

 

Conocimiento del fármaco responsable del RNM 

También se analizó el conocimiento del fármaco causante del problema de salud por el 

que el paciente acudió al servicio de urgencias ambulatorio. El  conocimiento se 

evaluó a través de la entrevista realizada al paciente, en la cual, en el caso de que el 

paciente estuviese tomando alguna medicación, se le preguntaba por el conocimiento 
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de la misma. Por tanto, los RNM 1 en los que el paciente no tomaba medicación no 

aparecen. (Gráfica 61) 

 

 

Gráfica 61. Distribución de las dimensiones de RNM Causa por conocimiento del fármaco 
responsable del RNM Causa. 

 

Los pacientes que sufrieron un RNM de seguridad fueron los que presentaron mejor 

conocimiento (100%)  del fármaco responsable del mismo. Sin embargo, los RNM de 

necesidad son los que peor conocimiento presentaron ( 42,9%). 

 

4.3.6.7. RNM y cumplimiento: 

Se analiza si el cumplimiento del tratamiento tiene influencia en a presencia o no de 

RNM. (Gráfica 62) 
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Gráfica 62. Distribución de los pacientes con o sin RNM Causa por cumplimiento terapéutico. 

 

Esta diferencia no fue estadísticamente significativa ((χ²= 0,01, p= 0,91) por lo que el 

cumplimiento del tratamiento no parece ser un factor de riesgo de presentar un RNM.  

En la gráfica 62 se observa que el porcentaje de sufrir un RNM es similar tanto en 

buenos como en malos cumplidores. 

 

Dimensión de RNM y cumplimiento del tratamiento 

Los RNM de las tres dimensiones prevalecieron más en los buenos cumplidores, sin 

grandes diferencias entre ellos.  Dentro del grupo mal-regular cumplidor se dieron con 

más frecuencia los RNM de necesidad. No se encontró diferencias estadísticamente 

significativas entre la dimensión de RNM y el cumplimiento (χ²= 2,55, p=0,28). (Gráfica 

63) 
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Gráfica 63. Distribución de las dimensiones de RNM Causa por cumplimiento terapéutico. 

 

Tipo de RNM y cumplimiento del tratamiento 

Tampoco se observó asociación significativa entre el tipo de RNM y el cumplimiento 

(χ²= 8,00 p=0,16). Todos los tipos de RNM se dieron con más frecuencia en pacientes 

con buena adherencia al tratamiento. En los pacientes con mal-regular cumplimiento 

fueron más frecuentes los RNM de problema de salud insuficientemente tratado. 

(Gráfica 64) 
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Gráfica 64. Distribución de los tipos de RNM Causa por cumplimiento terapéutico. 

 

Cumplimiento del fármaco responsable del RNM 

Se analizó el cumplimiento del medicamento en aquellos pacientes con RNM como 

causa de acudir a urgencias. En el siguiente análisis no aparecen los RNM 1 dónde no 

había medicamento prescrito no se pudo medir por definición de este RNM, sólo se 

evaluaron los debidos a incumplimiento total. 

En este caso sí que se encontraron diferencias significativas (χ²= 9,93, p=0,01), por lo 

que podemos afirmar que la buena adherencia del tratamiento está asociada a los 

RNM de efectividad y seguridad y la mala a los de necesidad. Como se aprecia en la 

gráfica 65 el 42,86% de los RNM de necesidad eran incumplidores totales y se trataba 

de RNM  de tipo 1 (problema de salud no tratado), mientras que el 57,14% de los 

pacientes con RNM de tipo 2 (medicamento innecesario) eran cumplidores. 
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Gráfica 65. Distribución de las dimensiones de RNM Causa por cumplimiento del fármaco 
responsable del RNM Causa. 

 

4.3.6.8. RNM y Patología crónica del paciente 

Clasificamos a los pacientes dependiendo de si padecían alguna enfermedad crónica 

o no en seis grupos de patologías. Los pacientes que no presentaban ninguna de 

estas enfermedades crónicas se clasificaban como “sano”. (Gráfica 68) 
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Gráfica 66. Distribución de los pacientes con o sin RNM Causa por patología crónica. 

 

No se encontró asociación entre presentar una enfermedad crónica y acudir al SUAP 

por un RNM (χ²= 9,93, p=0,01). Las patologías crónicas: hipertensión arterial; Asma o 

Epoc e Hipertensión + Diabetes alcanzaron mayor proporción en pacientes con RNM 

respecto a los que no presentaron ningún RNM. En la gráfica 68 se observa como los 

pacientes con hipertensión arterial son el doble en los pacientes con RNM frente a los 

pacientes sin RNM. La diabetes tuvo similar proporción en enfermos con y sin RNM. 

 

4.3.6.9. Análisis multivariable: 

Anteriormente se ha realizado un análisis bivariante con la variables presencia o no de 

RNM y factores asociados. Ahora para establecer de una manera fiable que factores 

están asociados a los RNM como causa de acudir a urgencias es imprescindible 

realizar un modelo de regresión logística binaria multivariante. La variable dependiente 

es la presencia de RNM y las variables independientes son las que tuvieron 

significación en el análisis bivariante y otras que se consideraron imprescindibles. 
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Las  variables independientes y los valores tomados como referencia serían: 

-SEXO: el valor tomado como referencia  es: HOMBRE 

-EDAD: tratada como continua 

-Nº MEDICAMENTOS: tratada como continua 

-Nº PRESCRIPTORES: tratada como continua 

 

Tabla 23. Análisis multivariante 

Variable Categorías OR ajustada     IC 95% OR 

Extre        Extre       

Inferior    Superior         

   P 

Edad 

 

 0,98 0,97 1,01 0,06 

Género Hombre 

 

Mujer 

1 

 

0,66 

1 

 

0,52 

1 

 

1,45 

- 

 

0,11 

Nº fármacos 

 

 1,29 0,96 1,38 0,01 

Nº 
prescriptores 

 

 1,98 0,99 2,69 0,01 

 

Tanto el género como la edad del paciente siguen siendo factores con influencia nula 

en la presencia de RNM.  

El número de prescriptores y número de medicamentos siguen siendo factores 

asociados a la presencia de RNM. (Tabla 23) 
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4.3.7. Objetivo 7: Identificar los medicamentos involucrados  en 
los RNM  CAUSA detectados 

 

4.3.7.1. Distribución de los RNM Causa por  grupo terapéutico 

Se estudio los grupos terapéuticos que con mayor frecuencia se relacionaron con la 

aparición de RNM. Para ello se utilizó la clasificación anatómica de especialidades. 

(Tabla 24). 

 

Tabla 24. Clasificación anatómica de especialidades 

A. TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO 

 

Entre otros:  

●Antiácidos, antiflatulentos y antiúlcera  

●Antiespasmódicos 

●Antieméticos 

●Antidiabéticos 

B. SANGRE Y ORGÁNOS HEMATOPOYÉTICOS 

●Anticoaglantes      

●Hipoglucemiantes 

C SISTEMA CARDIOVACULAR 

●Cardioterapia  

●Antihipertensivos  

●Diuréticos 
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Continuación tabla 24. Clasificación anatómica de especialidades 

D.TERAPIA DERMATOLÓGICA 

●Antimicóticos  

●Antiinfeccioso tópicos  

●Corticoides tópicos 

G. SISTEMA GENITOURINARIO Y HORMONAS SEXUALES 

●Antiinfecciosos ginecológicos 

●Medicamentos urológicos 

H. PREPARADOS HORMONALES, excluyendo hormonas sexuales e 

insulina  

●ACTH   

●Terapia Tiroidea 

J. ANTIINFECCIOSOS PARA USO SISTÉMICO 

●Antibióticos  

●Antituberculosos  

●Quimioterápicos sistémicos 

L. AGENTES ANTINEOPLÁSICOS E NMUNOMODULADORES 

●Antineoplásicos 

M. SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO 

●Antiinflamatorios y Antireumáticos   

●Miorelajantes  

●Antigotosos 
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Continuación Tabla 24. Clasificación anatómica de especialidades 

N. SISTEMA NERVIOSO 

●Analgésicos   

Antiepilépticos   

Psicolépticos 

P. PRODUCTOS ANTIPARASITARIOS 

Antiparasitarios 

R. SISTEMA RESPIRATORIO 

Descongestionantes   

Antiasmáticos   

Antigripales  

Antihistamínicos 

S. ÓRGANOS DE LOS SENTIDOS 

Antiinfecciosos oftalmológicos    

Otológicos 

V. VARIOS 

Alérgenos   

Agentes de diagnóstico 

 

La tabla 25 muestra las frecuencias con que cada grupo terapéutico se relaciona con 
los RNM encontrados en el SUAP. 
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TABLA 25. Distribución de los RNM Causa por grupos terapéuticos según la clasificación ATC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los grupos terapéuticos que más frecuentemente han estado asociados con la 

presencia de RNM en este trabajo han sido los grupos del sistema musquloesquelético 

y sistema nervioso, que presentaron porcentajes similares y estuvieron implicados en 

el 47,2% de todos los RNM causa de visita a urgencias. Éstos, más antiinfecciosos 

para uso sistémico, sistema cardiocascular, tracto alimentario y sistema respiratorio 

fueron responsables del 87,4% de todos los RNM. 

 

 

Grupo terapéutico  n (%) 
A. Tracto alimentario y metabolismo 

 
7 (9,72%) 

B. Sangre y órgano hematopoyéticos 
 

1 (1,38%) 

C. Sistema Cardiovascular 
 

8 (11,11%) 

D. Dermatológicos 
 

1 (1,38%) 

G. Sistema genitourinario y hormonas 
sexuales 
 

3 (4,16%) 

H. Preparados hormonales sistémicos 
 

1 (1,38%) 

J. Antinfecciosos para uso sistémico 
 

8 (11,11%) 

M. Sistema musculoesquelético 
 

17 (23,61%) 

N. Sistema Nervioso 
 

17 (23,61%) 

R. Preparados para la garganta 
 

6 (8,33%) 

S. Órganos de los sentidos 
 

3 (4,16%) 

TOTAL 72 (100,00%) 
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Tabla 26. Distribución de los RNM Causa por subgrupoterapéutico 

   Tracto alimentario 

A02B Agentes contra úlcera péptica y reflujo 
gastroesofágico 

A03A Agentes contra enfermedades funcionales del 
esófago 

A03F Propulsivos 

A10B Drogas Hipoglucemiantes orales                          

n 

2 

1 

2 

2 

% 

2,78% 

1,39% 

2,78% 

2,78% 

 

B. Sangre y órganos hematopoyéticos 

B01A Agentes antitrombóticos 

 

1 

 

1,39% 

C. Sistema Cardiovascular 

C02A Agentes antiadrenérgicos de acción central  

C03A Diuréticos de techo bajo: tiazidas 

C07A Agentes β-bloqueantes 

C08C Bloqueantes selectivos de los canales de calcio con 
efectos principalmente vasculares 

C08D Bloqueantes selectivos de canales de calcio con 
efectos cardíacos directos 

C09A Inhibidores de ECA, monodrogas 

C09D Antagonistas de angiotensina II 

 

1 

1 

1 

1 

 

1                              

 

1 

2 

 

1,39% 

1,39% 

1,39% 

1,39% 

     

1,39% 

 

1,39% 

2,78% 

 

D. Dermatológicos 

D01A Antifúngicos para uso dermatológico tópico 

 

1 

 

1,39% 

 

G. Sistema Genito-Urinario 

G03C 

G03F 

G01A 

 

1 

1 

1 

 

1,39% 

1,39% 

1,39% 
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Continuación tabla 26. Distribución de los RNM Causa por subgrupoterapéutico 

H PREPARADOS HORMONALES 

H02A 

 

1 

 

1,39% 

J.ANTIINFECCIOSOS 

J01C Penicilinas 

J01D Otros antibacterianos betalactámicos 

JO1M Quinolonas 

J01R Combinaciones de antibacterianoa 

 

5 

1 

1 

1 

 

6,93% 

1,39% 

1,39% 

1,39% 

M Sistema Musculoesquelético 

M01A AINES 

M04A Otros preparados antigotosos 

 

14 

3 

 

19,44% 

4,16% 

N Sistema Nervioso 

N02A Opioides 

N02B Otros analgésicos y antipiréticos 

N05B Ansiolíticos 

 

1 

13 

3 

 

1,39% 

18,05% 

4,16% 

R. Preparados para la garganta 

R03A Adrenérgicos inhlatorios 

R05C Expectorantes, excl. combinaciones con supresores 
de la tos 

RO5D Supresores de la tos, excl. Combinaciones con 
expectorantes 

 

2 

2 

 

2 

 

2,78% 

2,78% 

 

2,78% 

S. Órganos de los sentidos 

S01A Antiinfecciosos  

S01F Midriáticos y ciclopéjicos 

 

2 

1 

 

2,78% 

1,39% 

 

En la tabla 26 se muestra cuáles fueron los grupos subgrupos terapéuticos implicados 

en la aparición de los RNM-Causa, destacando el de los AINES y analgésicos y 

antipiréticos, mientras que en la tabla 27 se analizan los principios activos.  
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 Tabla 27. Distribución de los RNM Causa por principio activo 

PRINCIPIOS ACTIVOS        n (%) 

Ibuprofeno 10 (13,89%) 

Paracetamol   9 (12,50%) 

Amoxicilina   5 (6,95%) 

Ácido Acetilsalicílico   2 (2,77%) 

Acetilcisteina   2 (2,77%) 

Ciprofloxacino   2 (2,77%) 

Lorazepam   2 (2,77%) 

Metamizol   2 (2,77%) 

Valsartan   2 (2,77%) 

Aceclofenaco   1 (1,39%) 

Alopurinol   1 (1,39%) 

Alprazolam   1 (1,39%) 

Amlodipino   1 (1,39%) 

Bisoprolol   1 (1,39%) 

Cefditoren   1 (1,39%) 

Ciclopentolato   1 (1,39%) 

Cleboprida   1 (1,39%) 

Clotrimazol   1 (1,39%) 

Codeína   1 (1,39%) 

Colchicina   1 (1,39%) 

Deflazacort   1 (1,39%) 

Dextrometorfano   1 (1,39%) 
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Continuación tabla 27. Distribución de los RNM Causa por principio activo 

Dicicloverina   1 (1,39%) 

Diclofenaco   1 (1,39%) 

Diltiazem   1 (1,39%) 

Drospirenona   1 (1,39%) 

Enalapril   1 (1,39%) 

Espiramicina   1 (1,39%) 

Estreptoquinasa   1 (1,39%) 

Etinilestradiol   1 (1,39%) 

Fenticonazol    1 (1,39%) 

Fluticasona   1 (1,39%) 

Hidroclorotiazida   1 (1,39%) 

Lornoxicam   1 (1,39%) 

Metformina   1 (1,39%) 

Metoclopramida   1 (1,39%) 

Moxonidina     1 (1,39%) 

Omeprazol     1 (1,39%) 

Rabeprazol     1 (1,39%) 

Repaglinida     1 (1,39%) 

Salmeterol   1 (1,39%) 

Simeticona   1 (1,39%) 

Tetrazepam   1 (1,39%) 

Tramadol   1 (1,39%) 

Tobramicina   1 (1,39%) 

Total 72 (100,00%) 
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A continuación se analizan los grupos terapéuticos por cada dimensión de RNM causa 

de acudir al servicio de urgencias: 

Dimensión de Necesidad  

El grupo más frecuente en los RNM de necesidad fue el del sistema 

musculoesquelético. El resto de grupos implicados aparecen en porcentajes iguales. 

Llama la atención el grupo S (órganos de los sentidos) que en la distribución de RNM 

totales no son significativos, mientras que aquí aparecen en una proporción 

considerable. (Gráfica 67) 

 

Gráfica 67. Distribución de los grupos terapéuticos según los RNM totales y de necesidad. 

 

Dimensión de Efectividad 

En los RNM de efectividad los grupos terapéuticos que más frecuentemente se 

asociaron con su aparición fueron el N y M, seguidos del C y J, pero con menor 

proporción. Comparando los porcentajes de RNM de efectividad con los de RNM 

totales se observa que el grupo D aparece en mayor proporción en los de efectividad, 
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mientras que el C se da más en los RNM totales. En el resto de grupos terapéuticos 

las proporciones son similares. (Gráfica 68) 

 

 

Gráfica 68. Distribución de los grupos terapéuticos según los RNM totales y  de efectividad. 

 

Dimensión de Seguridad 

El grupo A del tracto alimentario fue el más implicado en los RNM de seguridad. 

Destacan los grupos A, G y H que aparecen en una elevada proporción frente a los 

RNM totales. (Gráfica 69) 
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Gráfica 69. Distribución de los grupos terapéuticos según los RNM Causa totales y de 
seguridad. 

 

Tipo de RNM 

Los grupos terapéuticos implicados en los distintos tipos de RNM se analizan en la 

tabla 28. 

 

Tabla 28. Distribución de los grupos terapéuticos implicados en cada tipo de RNM Causa. 

GRUPO 
TERAPÉUTICO 

                       TIPO DE RNM                                           TOTAL 

1 2 3 4 5 6 

A Recuento 1 0 2 2 1 1 7 

 % 50,00% 0,00% 6,67% 6,45% 25,00% 100,00% 9,70% 

B Recuento 0 0 1 0 0 0 1 

 % 0,00% 0,00% 3,33% 0,00% 0,00% 0,00% 1,40% 

C Recuento 0 0 1 7 0 0 8 

 % 0,00% 0,00% 3,33% 22,58% 0,00% 0,00% 11,10% 
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Continuación tabla 28. Distribución de los grupos terapéuticos implicados en cada tipo 
de RNM Causa. 

D Recuento 0 0 0 1 0 0 1 

 % 0,00% 0,00% 0,00% 3,23% 0,00% 0,00% 1,45% 

G Recuento 0 0 1 1 1 0 3 

 % 0,00% 0,00% 3,33% 3,23% 25,00% 0,00% 4,20% 

H Recuento 0 0 0 0 1 0 1 

 % 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 25,00% 0,00% 1,40% 

J Recuento 0 1 2 5 0 0 8 

 % 0,00% 25,00% 6,67% 16,12% 0,00% 0,00% 11,10% 

L Recuento 0 0 0 0 0 0 0 

 % 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

M Recuento 1 1 8 7 0 0 17 

 % 50,00% 25,00% 26,67% 22,58% 0,00% 0,00% 23,60% 

N Recuento 0 0 9 7 1 0 17 

 % 0,00% 0,00% 30,00% 22,58% 25,00% 0,00% 23,60% 

R Recuento 0 1 4 1 0 0 6 

 % 0,00% 25,00% 13,33% 3,23% 0,00% 0,00% 8,30% 

S Recuento 0 1 2 0 0 0 3 

 % 0,00% 25,00% 6,67% 0,00% 0,00% 0,00% 4,20% 

V Recuento 0 0 0 0 0 0 0 

 % 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 

TOTAL Recuento 2 4 30 31 4 1 72 

 % 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 
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Los problemas de salud dónde el paciente sufre un problema de salud no tratado no 

están implicados en este análisis, sólo se recogen los que fueron debidos a un 

abandono de la medicación. Estos RNM se dividieron, en igual proporción (50%), entre 

los medicamentos del tracto alimentario y metabolismo y sistema musculo-esquelético. 

Los RNM 2, el paciente recibe un medicamento que no necesita, estuvieron 

relacionados con medicamentos antiinfecciosos, sistema musculo-esquelético, 

respiratorio y órganos de los sentidos, con un porcentaje de un 25% cada uno. 

Los RNM debidos a una inefectividad no cuantitativa del tratamiento estuvieron 

relacionados en un 30% con medicamentos perteneciente al grupo del sistema 

nervioso, seguidos con un 26,67% del grupo del sistema musculo-esquelético. 

Los RNM debidos a una inefectividad cuantitativa están relacionados principalmente 

con medicamentos del grupo del sistema circulatorio, musculo-esquelético y sistema 

nervioso. 

Los RNM 5, que se originan como consecuencia de inseguridades no cuantitativas de 

los medicamentos, estuvieron relacionados, en igual proporción, con medicamentos 

del grupo A, G, H y N. 

Finalmente, los RNM debidos a una inseguridad cuantitativa del tratamiento, fueron 

debidos a medicamentos del grupo del tracto alimentario y metabolismo. 

 

4.3.8. Objetivo 8: Describir los PRM que son causa de los RNM 
detectados en el servicio de urgencias de atención primaria de 
Mula. 

Para el análisis de los RNM más frecuentemente relacionados con la aparición de 

RNM se utilizó la clasificación de Foro Farmacéutico. (Tabla 29) 
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Tabla 29. Distribución de las causas de RNM según la clasificación de Foro. 

Causa del RNM (PRM)  CÓDIGO Observado n(%;IC95%) 

Administración errónea del 

medicamento 

1 0 

Características personales 2 0 

Conservación inadecuada 3 0 

Contraindicación 4 1 (1,19%; 0,21- 6,44) 

Dosis-Pauta-Duración no adecuada 5 17 (20,24%; 13,06- 30,00) 

Duplicidad 6 0 

Errores de dispensación 7 0 

Errores en la prescripción 8 1 (1,19%; 0,21- 6,44) 

Incumplimiento 9 6 (7,14%; 3,31- 14,72) 

Interacciones 10 2 (2,39%; 0,66- 8,27) 

Otros problemas de salud que afectan 

al tratamiento 

11 0 

Probabilidad de efectos adversos 12 3 (3,57%; 1,22- 9,98) 

Probabilidad de problema de salud 

insuficientemente tratado 

13 48 (57,14%; 46,48- 57,18) 

Otros 14 6 (7,14%; 3,31- 14,72) 

Total  84 (100%) 
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Gráfica 70. Distribución de las causas de RNM según la clasificación de Foro. 

 

Los RNM que son causa de que los pacientes acudan al servicio de urgencias 

ambulatorio de Mula son debidos, con gran diferencia, a un problema de salud 

insuficientemente tratado (57,1%), bien porque el paciente no tomaba ningún 

medicamento para tratar ese problema de salud o bien porque necesitaba adicionar 

uno a la terapia o sustituir el que estaba tomando. (Gráfica 70) 
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5.1. Descripción de la población 

 
5.1.1. La no respuesta 

En nuestro estudio el 0,6% de los pacientes entrevistados no quisieron colaborar y el 

3,4% de los cuestionarios no pudieron evaluarse porque faltaba información. El total 

de no respuesta fue del 4,1%, este porcentaje se considera pequeño, sobre todo si 

tenemos en cuenta el ámbito dónde se encuentra el paciente. 

 

En otros estudios similares como Baena et al25 y García et al52 el porcentaje de no 

respuesta fue del 1,96% y 5,8% respectivamente. Los cuestionarios que no pudieron 

evaluarse por falta de información en el de Baena et al25 fue del 1,96% y García et al52 

del 5,5%.  Si los comparamos con los datos de nuestro estudio observamos que son  

similares. A diferencia que con Baena et al25 y García et al52 no hubo ningún paciente 

excluido por intento autolítico ni por no esperar la consulta médica. 

En otros estudios se obtuvieron porcentajes algo superiores: 34,5%24, 14,1%60, 

25%158. 

 

Pese a que la proporción de no respuesta fue muy pequeña, para controlar posibles 

sesgos que pudiese introducir la no respuesta, se controlaron variables como el lugar 

de residencia (gráfica), edad (gráfica), diagnóstico (gráfica) y género. No se 

observaron diferencias significativas con los pacientes que participaron en el estudio.  
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5.1.2. Análisis de la población de estudio 

5.1.2.1. Género 

Los datos de la población española son del 50,82%159 de mujeres y 49,18%159 de 

hombres. En cuanto a la distribución por género encontrado en nuestro trabajo el 

51,42% son mujeres y el 48,58% son hombres. Estos datos coinciden con los de otros 

estudios realizados a nivel de las urgencias hospitalarias; García et al52 (47% 

mujeres), Baena et al25 ( 49,62%), Zet el al23 (50,7%) y a nivel ambulatorio APEAS68 

(57,4%). 

En urgencias extrahospitalarias el intervalo en cuanto al género femenino oscila entre 

el 41,8% ( Fuentes Lerna 2008160) y el 57,2% (Gaztelu et al 2002161). 

 

 5.1.2.2. Edad 

La edad media de la población de nuestro estudio fue de 39,63  años. Se trata de una 

población más bien joven.  

Si lo comparamos con otros estudios realizados también en urgencias de atención 

primaria los datos son similares, estando comprendido el margen de edad entre 29,2 

años160 a 49,2 años162. Así, en el estudio de Torné et al148  la edad del 51,8% de los 

usuarios estaba entre los 15 y 44 años. En el de Rodríguez et al146  los grupos de edad 

que más acudieron al servicio de urgencias estaban entre los 21 y 40 años. 
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5.1.2.3. Alergias 

El  7,6 % de la población de estudio presentaba alergia a algún medicamento. En los 

trabajos de Baena et al25 y García et al52 se obtuvieron porcentajes superiores del 

12,7% y 14,2 % respectivamente. 

 

5.1.2.4. Número de medicamentos 

La media de número de medicamentos de nuestro estudio fue del 1,38. 

Tabla 30. Media del número de medicamentos que consumía la población de estudio. Datos 
propios y de otros autores. 

Autores Media de número de medicamentos 

Datos propios 1,38 IC 95% (1,15-1,61) 

Gandhi49 1,53 ±0,04 

García52 2,5 IC 95% (2,3-2,7) 

Tuneu24 24%≥ 5 medicamentos 

Baena25 1,71 ±0,04 

Santamaría54 4± 3 

Courtman163 5,7 Intervalo (0,17) 

Silva164 7,7±3,2  

Zed23 3,4  

Chang65 2,9±1,5 

 

Los estudios de Coutman et al163, Santamaría et al54 y Silva et al164 presentan un 

elevado número de medicamentos, ambos estudios se han realizado en pacientes 

ingresados  lo que puede influir que sean pacientes con más medicación y más 
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graves. Además la media de edad de los pacientes también es mayor, 78 años, 64,6 

años y 63,94 años respectivamente. Baena et al25 tiene una media de medicamentos 

más parecida a la nuestra y puede explicarse porque la media de edad de su 

población (41,9 años) es  próxima a la de la nuestra (39,63 años). García et al52, Zed 

et al23 y Chang et al65 también es superior a la nuestra podría deberse de nuevo a la 

media de edad de su población que es mayor 51, 49,6 y 73,2 años respectivamente. El 

estudio de Gandhi et al49 también tiene una media de medicamentos próxima a la 

nuestra podría ser debido al ámbito de estudio ya que también se lleva a cabo en 

atención primaria. 

 

5.1.2.5. Diagnóstico principal según CIE-95 

Las patologías más frecuentes fueron las del aparato respiratorio, síntomas y signos 

mal definidos, enfermedades osteoarticulares, sistema nervioso y lesiones y 

envenenamientos. Estos resultados son similares a otros encontrados en las urgencias 

de atención primaria146,148,160. 

 

5.2. Resultados de los objetivos 

5.2.1. Objetivo 1: Identificar y describir los resultados negativos de la 

medicación que son causa de consulta en el servicio de urgencias de atención 

primaria de Mula 

Uno de cada tres pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias de Atención 

Primaria fue consecuencia de un RNM. Esta prevalencia es muy alta, y llama la 

atención que siendo los medicamentos la estrategia terapéutica más empleada en los 
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países desarrollados, sean éstos también la causa de un elevado número de visitas a 

los SUAP. Estos datos ponen de manifiesto la necesidad de poner en marcha 

programas de seguimiento farmacoterapéutico. 

 

Calderón et al51 en un trabajo realizado en 2006 describe como la integración de un 

farmacéutico en el equipo multidisciplinar del SUH Principe de Asturias de Alcalá de 

Henares ayuda a la resolución de RNM, evitando su transmisión al área de 

hospitalización. La práctica diaria del farmacéutico consistía en realizar seguimiento 

farmacéutico (detección, prevención y resolución de RNM) a los pacientes del área de 

observación. Los clínicos aceptaron el 86,2% de las intervenciones propuestas por el 

farmacéutico y aproximadamente en un 35% de los casos ayudaron a la resolución del 

RNM.  

 

Silva et al164, en un estudio observacional prospectivo sobre 22 pacientes 

hospitalizados en el Servicio de Cirugía del Hospital Infanta Margarita de Cabra 

(Córdoba) realizaron un 89,8% de intervenciones farmacéuticas logrando resolver el 

42% de manera concertada con los médicos. 

 

Respecto a los resultados encontrados por otros autores, uno de los principales 

inconvenientes para comparar los datos obtenidos con los obtenidos en estos trabajos 

son los diferentes diseños utilizados; metodología, ámbito, criterios de inclusión y 

exclusión, definición de RNM, características demográficas de la población… 
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A continuación se realiza un análisis de los resultados de otras investigaciones 

agrupadas según estas diferencias para comparar los resultados. 

 

5.2.1.1.  Término y definición empleada 

a. Usa la terminología y definición de RNM del Tercer Consenso de Granada 

Tabla 31. Comparación de la prevalencia de RNM Causa de nuestro estudio con los 
publicados por otros autores (I). 

Autor % RNM Causa 

Nuestro estudio 26,5% 

Tafreshi158 28,1% 

Baena25 33,2% 

García52 24,4% 

Cubero-Caballero26 27,2% 

Ramos165 33,0% 

Santamaría54 16,6% 

Singh166 3,31% 

Gorgas167 10,8% 

Pérez168 19,4% 

Campos169 38,2% 

Calderón51 28,0% 

Sotoca81 13,4% 

Medeiros60 38,2% 

Tuneu24 19,5% 

Flores170 47,4% 

Parody69 13,9% 
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Observamos que las tasas entre los distintos trabajos oscilan entre 3,31%166 al 

47,4%170. Esto puede explicarse por los diferentes criterios de inclusión y los distintos 

ámbitos  empleados por los autores. 

 

b. Usan otras terminologías y definiciones  

Tabla 32. Comparación de la prevalencia de RNM Causa de nuestro estudio con los 
publicados por otros autores (II). 

Autor % RNM 

Gandhi49 25% 

Chang65 22,9% 

Eneas48 9,3% 

Apeas68 10,11% 

Cantor70 4,3% 

Gurwitz62 5% 

Sanz19 0,75% 

Kramer171 11,1% 

Joanes66 1,86% 

Alós20 41% 

Prince59 2,9% 

Martín61 3,9% 

Otero47 6,7% 

 

Como vemos hay un amplio intervalo entre 0,75%-41%. En el estudio ENEAS48 y 

APEAS68 buscan efectos adversos (“un accidente imprevisto e inesperado que causa 

algún daño o complicación al paciente y que es consecuencia directa de la asistencia 
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sanitaria que recibe y no de la enfermedad que padece el paciente). Prince et al 

buscaron RAM, sobredosificación o abuso, incumplimiento, interacciones y toxicidad. 

Otros autores hablan de: RAM19,65,66,70,171. Gandhi et al49, Otero et al47, Alos et al20 y 

Gurwitz et al62 estudiaron Acontecimientos Adversos a medicamentos. Los dos últimos 

autores señalan que este término es más amplio que el de RAM e incluye tanto las 

RAM como los efectos no deseados cometidos por errores de medicación. Martín et 

al61 estudiaron RAM, intoxicaciones, suspensión del tratamiento y tratamiento 

incorrecto. 

5.2.1.2. Método de recogida de información de RNM 

Baena et al25, García et al52, Cubero et al26 y Gandhi et al49  emplearon, al igual que el 

presente trabajo, la entrevista al paciente y la historia clínica  como métodos de 

recogida de información. Sin embargo, Gurwitz et al62 en un estudio de cohortes 

realizado sobre población anciana ambulatoria, el método fue diferente, no se contacto 

directamente con el paciente y se centró en la revisión de notas e informes clínicos así 

como datos informatizados. Este hecho pudo llevar a una subestimación de los de los 

eventos adversos, pues a veces las historias clínicas pueden no ser todo lo completas 

que debieran en el aspecto farmacológico (dosis, duración…), sobre todo si son 

atendidos en urgencias ambulatorias y regresan a casa tras la consulta médica. 

Incluso con una historia clínica bien cumplimentada es difícil detectar determinados 

RNM como es el caso de RNM debidos a incumplimientos. 

 

5.2.1.3. Ámbito de estudio.  
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Tabla 33. Análisis del ámbito de estudio de varios trabajos. Datos propios y de varios 
autores. 

Autor ÁMBITO 

Nuestro estudio URGENCIAS ATENCIÓN PRIMARIA 

Tafreshi158 URGENCIAS HOSPITALARIAS 

Baena25 URGENCIAS HOSPITALARIAS 

García52 URGENCIAS HOSPITALARIAS 

Medeiros60 URGENCIAS HOSPITALARIAS 

Ramos165 URGENCIAS HOSPITALARIAS 

Teneu24 URGENCIAS HOSPITALARIAS 

Campos169 URGENCIAS HOSPITALARIAS 

Calderón51 AREA DE OBSERVACION DE SUH 

Cubero-Caballero26 ÁREA DE OBSERVACIÓN DE SUH 

Wu27 INGRESOS HOSPITALARIOS 

Pirmohamed40 INGRESOS HOSPITALARIOS 

Santamaría54 INGRESOS HOSPITALARIOS 

Pérez168 INGRESOS HOSPITALARIOS 

Silva164 INGRESOS HOSPITALARIOS 

Otero47 INGRESOS HOSPITALARIOS 

Sotoca81 INGRESOS HOSPITALARIOS 

ENEAS48 INGRESOS HOSPITALARIOS 

Singh166 INGRESOS HOSPITALARIOS 

Flores170 ATENCIÓN PRIMARIA 

Parody69 ATENCIÓN PRIMARIA 

Gandhi49 ATENCIÓN PRIMARIA 

Thomsem63 ATENCIÓN PRIMARIA 
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Continuación tabla 33. Análisis del ámbito de estudio de varios trabajos. Datos 
propios y de varios autores. 

Chang65 ATENCIÓN PRIMARIA 

Apeas68 ATENCIÓN PRIMARIA 

Cantor70 ATENCIÓN PRIMARIA 

Gurwitz62 ATENCIÓN PRIMARIA 

Sanz19 ATENCIÓN PRIMARIA 

Kramer171 ATENCIÓN PRIMARIA 

Joanes66 ATENCIÓN PRIMARIA 

Makeham64 ATENCIÓN PRIMARIA 

Alós20 ATENCIÓN PRIMARIA 

 

En los estudios realizados a nivel ambulatorio  las cifras de RNM oscilan entre 0,75-

47,4%. Las cifras más altas corresponden al estudio de Flores et al170, estas cifras tan 

altas pueden explicarse porque este trabajo se realizó en pacientes polimedicados y la 

media de edad de los pacientes es de 74,75 años. Éste dato contrasta con el 5% 

obtenido por Gurwitz et al62 dónde la edad de los pacientes era también elevada (74,7 

años) sin embargo no se trataba de pacientes polimedicados y además, como se ha 

comentado anteriormente, el método de recogida de información basado en informes 

también pudo llevar a una subestimación. 

 

5.2.1.4. Criterios de inclusión y exclusión 

En la tabla 34 se recogen los criterios de inclusión y exclusión utilizados en algunos 

trabajos de la bibliografía consultada. 
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Tabla 34. Comparación de los criterios de inclusión y exclusión empleados en este trabajo con 

los usados por otros autores. 

AUTOR  

Nuestro estudio Se incluyó a los individuos demandantes de atención médica en 

el SUAP, que fueran mayores de edad, excluidos los intentos de 

autolisis, y que acudieran en el horario en que estaba la 

farmacéutica investigadora. 

Gandhi49 Se incluyó a los pacientes mayores de 18 años que recibieron 

una receta médica y se excluyó a los pacientes demasiado 

enfermos, con discapacidad auditiva o que no hablaban inglés o 

ruso. 

Baena25 Se incluyó a todos los pacientes que acudieron al SUH 

excluyendo las intoxicaciones medicamentosas voluntarias, 

pacientes que no esperan la consulta médica, los que acudieron 

dos o más veces al SUH ( sólo se incluyó la primera visita) y los 

del hospital materno-infantil. 

García52 Se incluyó a todos los pacientes que acudieron al SUH 

excluyendo las intoxicaciones medicamentosas voluntarias, 

pacientes que no esperan la consulta médica, pacientes que 

acudieron dos o más veces al SUH ( sólo se incluyó la primera 

visita), los del hospital materno-infantil y pacientes que derivaron 

a otro hospital antes de que el médico cumplimentase el informe 

de ingreso y/o se realizase la entrevista. 

Calderón51 Se incluyó a todos los pacientes que ingresaban en la unidad de 

observación del SUH a diario y se excluyó a pacientes menores 

de 18 años e intoxicaciones voluntarias con drogas, alcohol; 

intentos autolíticos con medicamentos. 

APEAS68 Se incluyó a todos los pacientes que consulten, por cualquier 

causa, a los profesionales de los equipos de atención primaria 

seleccionados. 
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Continuación tabla 34. Comparación de los criterios de inclusión y exclusión empleados en 

este trabajo con los usados por otros autores. 

Gurwitz62 Se incluyó a todos los pacientes de 65 años o mayores que 

recibían atención ambulatoria. Se excluyó a los pacientes de 

centros de larga estancia. 

Chang65 Se incluyó a los pacientes de 65 años o mayores que recibían 

una prescripción médica en su primera visita al centro médico 

Tafreshi158 Se excluyó los casos relacionados con drogas de abuso, 

alcohol, traumas y lesiones. También cuando había problemas 

para completar un buen historial de la medicación, enfermos 

traídos en ambulancia que no pasaban por la zona de triage, o 

debidos a escasez de recursos disponibles. 

Alós68 Criterios de inclusión: pacientes mayores de 75 años 

 

Como muestra la tabla 34 los criterios de inclusión y exclusión difieren bastante entre 

los diferentes estudios de ahí la dificultad a la hora de compararlos. Nuestros criterios 

de inclusión son similares a los de Calderón et al51. 

5.2.1.5. Modelo asistencial 

Si comparamos los diferentes trabajo25,49,51,52,69,158,169, observamos que se obtienen 

prevalencias de RNM similares en países con modelos sanitarios diferentes. Modelos 

basados en seguros privados, como en Estados Unidos49,158, frente a modelos tipo 

Sistema Nacional de Salud, como es el  caso de España25,51,52,69,169 donde la asistencia 

sanitaria es gratuita.  

 

5.2.1.6. Clasificación de RNM 
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A continuación comparamos los resultados encontrados con otros autores que 

emplearon también la clasificación del Segundo/Tercer Consenso de Granada: 

Tabla 35. Análisis de la prevalencia por tipo de RNM Causa. Datos propios y de varios autores. 

Autor Consenso 
de 
Granada 

NECESIDAD(%) EFECTIVIDAD(%) SEGURIDAD(%) 

RNM1 RNM2 RNM3 RNM4 RNM5 RNM6 

Propios Tercer 35,7 4,8 27,4 26,2 4,8 1,1 

García52 Tercer 35,8 2,2 27,7 20,4 8,8 5,1 

Santamaría54 Tercer 44,4% 0,0% 14,8% 11,1% 3,7% 25,9% 

Pérez168 Tercer 32,7%  2% 8,2% 42,9% 14,3% 

Medeiros60 Tercer 36,4% 4,5% 9,1% 22,7% 18,2% 9,1% 

Calderón51 Tercer 22,2% 3,3% 20,0% 24,4% 22,2 7,% 

Ramos165 Tercer 40%  27% 23% 8%  

Baena25 Segundo 28,38 3,18 27,76 32,06 7,29 1,32 

Sotoca81 Segundo 16,4%  34,4% 19,7% 16,4% 13,1% 

Silva164 Segundo 13,6% 8,5% 22% 18,6% 12,2% 27,1% 

Cubero-
Caballero26 

Segundo 29,4 50 20,6 

 

Destaca la similitud entre los datos obtenidos en el presente trabajo y los resultados 

encontrados en las investigaciones de Baena et al25  y García et al52. 

 

Cubero solo proporciona los datos de RNM Causa por dimensiones. Si reagrupamos 

los datos de nuestro estudio y los de Baena et al25 y García et al52 en las tres 

dimensiones (necesidad, efectividad, seguridad) apreciamos bastante similitud. Sin 

embargo, destaca el elevado porcentaje de RNM de seguridad obtenido por Cubero-
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Caballero et al26, Pérez168, Silva164 y Calderón51, lo que puede ser debido a que 

estudian pacientes ingresados en el área de observación u hospitalizados, y según la 

bibliografía52 los RNM de seguridad suelen ser más comunes en los pacientes que 

están más graves. Además, las características de la unidad de observación  distan 

bastante de cualquier otro servicio, pues los pacientes presentan una edad más 

avanzada y suelen estar polimedicados26  por lo que es de esperar que tengan mayor 

riesgo de sufrir una RAM. 

Tabla 36. Análisis de la prevalencia por dimensión de RNM Causa. Datos propios y de varios 
autores. 

 NECESIDAD(%) EFECTIVIDAD(%) SEGURIDAD(%) 

Propios 40,5 53,6 5,9 

Baena25 31,56 59,83 8,52 

García52 38 48,1 13,9 

Santamaría54 44,4% 25,9% 29,6% 

Pérez168 32,7% 10,2% 57,10% 

Sotoca81 16,4% 54,1% 29,5% 

Cubero-Caballero26 29,4 50 20,6 

Ramos165 40% 50% 8% 

 

En la bibliografía encontramos trabajos que emplearon otras clasificaciones: 

 

Tafreshi et al158 utilizaron la clasificación propuesta por Strand et al72 en 1990: 

1. Indicación no tratada: El paciente tiene un problema de salud que requiere 

terapia medicamentosa ( indicación farmacológica), pero no está recibiendo un 

medicamento para esa indicación. 
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2. Selección de medicamento inadecuada: El paciente tiene un problema de salud 

para el cual está tomando un medicamento incorrecto 

3. Dosis subterapéuticas (dosis insuficiente del medicamento correcto): El 

paciente tiene un problema de salud para el cual está tomando muy poca 

cantidad del medicamento correcto. 

4. El paciente no recibe el medicamento: El paciente tiene un problema de salud 

que resulta de no recibir el medicamento prescrito. 

5. Sobredosificación (dosis excesiva del medicamento correcto): El paciente tiene 

un problema de salud para el cual está tomando demasiado del medicamento 

correcto 

6. Reacciones adversas a medicamentos. El paciente tiene un problema de salud 

resultante de una reacción adversa 

7. Interacciones de medicamentos: El paciente tiene un problema de salud que 

resulta de una interacción entre fármacos, fármacos con alimentos, fármacos 

con análisis clínicos. 

8. Empleo de medicamentos sin indicación: El paciente tiene un problema de 

salud como resultado de tomar un medicamento para el que no hay indicación 

válida. 

 

Para poder comparar esta clasificación con la propuesta por el Tercer Consenso de 

Granada10 se establece una equivalencia con éste que hemos recogido en la siguiente 

tabla:: 
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Tabla 37. Equivalencia de RNM entre la clasificación de Strand et al72 y la del Tercer Consenso 
de Granada10. 

CLASIFICACIÓN 

Strand et al72 1  2 3 4 5 6 7 8 

RNM equivalentes de la 

clasificación Tercer Conseno10 

1 3 4 1 6 6 4 y 

6 

2 

 

Los RNM 7 debidos a interacciones pueden originar una disminución del efecto de un 

fármaco o bien una sobredosificación. 

 

Si comparamos los datos obtenidos por Tafreshi et al158 con los obtenidos en este 

trabajo: 

Tabla 38. Comparación de la prevalencia por tipo de RNM encontrada en este trabajo con la 
obtenida por Tafreshi158 

Autor NECESIDAD EFECTIVIDAD SEGURIDAD 

RNM 1 RNM 2 RNM 3 RNM 4 RNM 5 RNM 6 

Propios 35,7 4,8 27,4 26,2 4,8 1,1 

Tafreshi158 17,02 10,64 4,26 13,83 29,78 15,95 

 

Las interacciones no las hemos reclasificado ni en los RNM 4 ni RNM 6. Sin embargo, 

para que sus datos fueran más acordes con los encontrados en este estudio deberían 

ser debidas a una infradosificación. 
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 Los RNM más frecuentes en el trabajo de Tafreshi et al158 fueron los causados por 

problemas de seguridad. Esto puede explicarse en parte por la edad de la población 

de los pacientes y los criterios de inclusión. Pese a que en el trabajo de Tafreshi et 

al158 no aparece la edad media de la población total de estudio, sí que aparece la edad 

de los pacientes sin RNM (Tafreshi158 53 años vs Propios 39,22 años) y la edad de los 

pacientes con RNM prevenible y no prevenible (Tafreshi158 46 y 56 años 

respectivamente vs Propios 39,35 y 45,68 años). Como observamos la población de 

Tafreshi et al158 es mayor a la nuestra, por lo que es de esperar que sean más 

susceptibles de sufrir un problema de seguridad.   

 

En atención primaria, Parody et al69 utilizaron la clasificación propuesta por Cipolle et 

al5, que divide los RNM en siete categorías, que se agrupan en cuatro categorías 

relacionadas con las necesidades del paciente. El Tercer Consenso de Granada10 a 

diferencia de Cipolle et al5 considera que el cumplimiento no es causa per se de RNM 

sino la causa de un RNM de infradosificación o, en menos porcentaje, de 

sobredosificación.  
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Tabla 39. Clasificación de Cipolle5 

                            CLASIFICACIÓN DE CIPOLLE5 

Indicación 1. El paciente presenta un problema de salud que requiere la 

instauración de un tratamiento farmacológico o el empleo de un 

tratamiento adicional 

2. El paciente está tomando una medicación que es innecesaria, dada 

su situación actual 

Efectividad 3. El paciente presenta un problema de salud para el que está 

tomando un medicamento inadecuado 

4. El paciente presenta un problema de salud para el que toma una 

cantidad demasiado baja del medicamento correcto 

Seguridad 5. El paciente tiene un problema de salud debido a una reacción 

adversa a 

un medicamento 

6. El paciente presenta un problema de salud para el que toma una 

cantidad demasiado alta del medicamento correcto 

Cumplimiento 7. El paciente presenta un problema de salud debido a que no toma el 

medicamento de manera apropiada 

 

Si bien, Parody et  al69 no proporcionan los datos de RNM por separado, sino que solo 

facilita los porcentajes de seguridad (60%), indicación (21%) y efectividad (19%). El 

elevado porcentaje de RNM de seguridad puede a deberse a que uno de los criterios 

de inclusión era que el paciente fuera polimedicado, lo que se asocia a un mayor 

riesgo de RAM e interacciones medicamentosas.  
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Alos et al20 estudian diferentes acontecimientos adversos relacionados con la 

medicación (AAM), presentado una elevada prevalencia. Estos autores clasifican los 

AAM en: 

• AAM prevenibles: causados por errores de medicación (sigue la definición 

propuesta por Otero et al47). 

• AAM no prevenibles: consecuencia de una RAM descritas, intolerancias, 

alergías y RAM no descritas en la bibliografía. 

 

Es difícil comparar con los resultados hallados en nuestro estudio. Los AAM no 

prevenibles se corresponderían básicamente con los RNM de seguridad del Tercer 

Consenso de Granada10. Pues las reacciones adversas pueden deberse a un efecto 

relacionado con el mecanismo de acción del fármaco ( RNM 5) o a una reacción 

idiosincrásica (RNM 5), o simplemente a una sobredosificación (que equivaldría a un 

RNM 6). Mientras que los AAM prevenibles equivaldrían a los RNM 1, 2, 3, 4 y también 

6. Destaca el elevado número de AAM no prevenibles 90,4%, el motivo de la 

disparidad quizá pueda ser debido a la edad de la población de estudio, incluye sólo 

pacientes mayores de 75 años, por lo que es de esperar que tengan mayor riesgo de 

sufrir un acontecimiento adverso.  

 

Otro estudio realizado a nivel ambulatorio en el sudeste de Taiwán65, analizó RAM 

(22,9%). Básicamente estudian problemas de seguridad. Las cifras tan elevadas 

podrían deberse  a diferencias en criterios de inclusión: pacientes de 65 años o 

mayores y tener prescrito algún medicamento. 
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Otros estudios como los de Gandhi et al49, Cantor et al70, Joyanes et al66, APEAS68, 

todos ellos están realizados en atención primaria y se centran también en problemas 

de seguridad.  

 

5.2.1.7. Diagnósticos relacionados con los RNM 

Los diagnósticos (motivos de acudir al SUAP) que mayoritariamente presentaron los 

pacientes con RNM fueron: enfermedades respiratorias (21,43%); enfermedades 

osteoarticulares (15,48%); sígnos y síntomas mal definidos ( 10,72%); enfermedades 

digestivas (10,72%) y enfermedades respiratorias (9,52%). 

 

Los problemas respiratorios fueron el principal diagnóstico relacionado con la aparición 

de RNM. Incluye problemas de salud debidos fundamentalmente a: gripe, resfriado, 

bronquitis, faringitis.  

En segundo lugar se encuentran las enfermedades ostearticulares y engloban 

problemas tales como: contusiones, contracturas, lumbalgias y artropatías diferentes. 

Los siguientes diagnósticos en frecuencia fueron los síntomas y signos mal definidos y 

las enfermedades digestivas. Los primeros incluyen: cefaleas, tos, nauseas y vómitos, 

dolor abdominal, fiebre; mientras que los segundos engloban: diarrea, gastritis. 

Ya con un porcentaje menor se encuentran las enfermedades circulatorias: 

hipertensión,  

En cuanto a los diagnósticos más frecuentes por dimensiones tenemos: 
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Los RNM de necesidad la distribución por diagnósticos fue similar a la obtenida al 

analizar  el total de RNM: enfermedades respiratorias seguidas de enfermedades 

osteoarticulares y digestivas. 

 

Los RNM  debidos a un problema de salud asociado a no recibir una medicación 

que necesita se observa una distribución similar a los RNM de Necesidad.  

 

En relación a los RNM 2 donde el paciente sufre un problema de salud asociado a 

recibir un tratamiento que no necesita, los diagnósticos más frecuentes son del 

aparato respiratorio, causados por automedicación. 

 

En los RNM de efectividad los problemas de salud más frecuentes fueron los 

respiratorios y circulatorios. 

 

Respecto a los RNM asociados a una inefectividad no cuantitativa los problemas 

de salud más frecuentes son los relacionados con el aparato respiratorio, mientras en 

los RNM asociados a una inefectividad cuantitativa fueron más frecuentes los 

diagnósticos del aparato circulatorio. 

 

En cuanto a los RNM de seguridad cabe resaltar la baja frecuencia de estos RNM 

encontrada en nuestro estudio por lo que no es muy representativa la distribución por 

diagnósticos. Los RNM debidos a una inseguridad no cuantitativa se relacionaron en 
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igual proporción con enfermedades circulatorias, respiratorias, genito-urinarias y 

signos y síntomas mal definidos. Mientras que los RNM debidos a una inseguridad 

cuantitativa se relacionaron con alteraciones endocrinas, debidos a hipoglucemia por 

antidiabéticos orales. 

Si comparamos estos resultados con los encontrados con otros investigadores: 

 

Tabla 40. Diagnósticos relacionados con los RNM. Datos propios y de varios autores. 

 1 2 3 4 5 

Propios Enf. 

Respiratorias 

Enf. Osteoarticular Síntoma y signos 

mal definidos 

Enf. Digestiva Enf. 

Circulatoria 

Baena25 Enf. 

Osteoarticular 

Lesiones y 

envenenamientos 

Síntoma y signos 

mal definidos 

Enf. Digestiva Enf. 

Circulatoria 

García52 Lesiones y 

envenenamiento 

Enf. Circulatoria Enf. Osteoarticular Síntoma y signos 

mal definidos 

Enf. 

Respiratorias 

Campos169 Enf. 

Respiratorias 

Enf. Osteoarticular Síntoma y signos 

mal definidos 

 Lesiones y 

envenenamientos 

Trastornos 

mentales 

Ramos165 Enf. 

Respiratorias 

Enf. Digestiva Lesiones y 

envenenamientos 

Trastornos 

mentales 

Enf. 

Infecciosas y 

parasitarias 

 

Como podemos observar los resultados en cuanto a los diagnósticos más frecuentes 

encontrados por los distintos autores25,52,165,169 son similares.  

 

La única diferencia encontrada con el resto de los trabajos se encuentra en las 

lesiones y envenenamientos, que en muchos estudios25,52,165,169 aparece como uno de 

los diagnósticos más frecuentemente asociado a RNM, sin embargo en este trabajo 
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solo representa el 5,95%. Esto podría deberse a que las urgencias de atención 

primaria ve problemas de salud más leves. 

 

5.2.2. Objetivo 2: Identificar y describir los resultados negativos de la 

medicación asociados a la medicación pero que no son motivo de la visita a 

urgencias 

La prevalencia de RNM que no fueron la causa de la visita a urgencias fue del 

8,51%.Si lo comparamos con otros estudios encontramos: 

Tabla 41. Comparación de la prevalencia de RNM no Causa de nuestro estudio con los 
publicados por otros autores. 

Autores % RNM no causa 

Datos propios 8,51% 

Otero47 2,6% 

García52  6,6% 

Tuneu24 9,5% 

Medeiros60 1,8% 

 

Como puede observarse en la tabla anterior los resultados encontrados en otros 

estudios oscilan entre 1,8%-9,5%. Este intervalo sitúa el porcentaje encontrado 

(8,51%) dentro del rango de resultados hallado. 

 

Al analizar los RNM no causa por dimensiones obtenemos que están asociados 

fundamentalmente a la dimensión de efectividad (67,57%). A favor de estos resultados 

se han encontrado los trabajos realizados por García et al52 y Cubero-Caballero et al26 
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en el ámbito hospitalario afirmando que la dimensión que más RNM no causa han 

ocasionado es la de efectividad. 

 

Por tipo de RNM no causa los de inefectividad cuantitativa y no cuantitativa fueron  los 

que más visitas al SUAP originaron. En el estudio realizado por García et al52, las 

inefectividades cuantitativas fueron también las que más RNM no causa ocasionaron; 

sin embargo, en su caso estuvieron seguidos de los RNM de seguridad no cuantitativa, 

probablemente esta diferencia se explique por la diferencia de ámbito, ya que García 

et al52 lo realizaron a nivel de urgencias hospitalarias. 

 

5.2.3. Objetivo 3: Identificar y describir los RNM Causa que son motivo de 

derivación hospitalaria 

La prevalencia de RNM en los pacientes qué derivaron y en los que no derivaron fue 

similar. No existió asociación entre tener o no un RNM y derivar al hospital. De los 

pacientes que presentaron RNM, el 4,9% derivaron al hospital.  

 

Toda la bibliografía consultada analiza ingresos hospitalarios por RNM y no 

derivaciones hospitalarias. En los estudios realizados en SUH el porcentaje de 

ingresos debidos a RNM, oscila entre 6%61 y 52,4%60.  

Baena et al25 obtuvo una cifra baja de ingresos por RNM (7,2%) y tampoco encontró 

asociación entre presentar RNM e ingresar. 



RNM que son causa de visita al servicio de urgencias de atención primaria de Mula 

                                                                                                                                                      Fecha: Jul-11           

 Mª Victoria Martínez Jiménez Página 190 

 

Alonso et al172 en una revisión de 22 trabajos encontraron que la incidencia de 

ingresos por incidentes con los medicamentos osciló entre 1,0% y un 28,2%, con una 

mediana del 7,2%, una mediana del 7,2% y un rango intercuartílico del 2,5-11,0%. Por 

ello, los autores recomiendan tomar la mediana y el rango intercuartílico como valor de 

referencia. 

 

De las derivaciones hospitalarias encontradas en este trabajo algunas originaran 

ingreso hospitalario y otras no, pero carecemos de dicha información. De todas formas 

la tasa de derivación encontrada es de un 4,9%, lo que hace suponer que el 

porcentaje de ingresos será todavía menor. Aun suponiendo que el total de las 

derivaciones hospitalarias por RNM originasen ingreso esta cifra seguiría siendo 

inferior a la encontrada en medio hospitalario. 

 

En cuanto a las dimensiones de RNM causa, los de seguridad fueron los más 

frecuentes, alcanzaron un porcentaje de un 20%, mientras que los de necesidad y 

efectividad fueron muy similares (próximos a un 5%). Esto puede explicarse por la 

gravedad y la aparición de los RNM, ya que los debidos a una reacción adversa, 

reacción idiosincrásica, sobredosis…suelen aparecer bruscamente y la gravedad que 

entrañan puede ocasionar que sea conveniente su desplazamiento al medio 

hospitalario para su resolución. Mientras que los problemas debidos a necesidad y 

efectividad de un tratamiento pueden ser localizados y subsanados por el médico de 

cabecera antes de derivar a problemas más serios que necesiten ser derivados al 

medio hospitalario52. García et al52 obtuvo una distribución de RNM por dimensiones 

similar a la encontrada. 
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Los problemas de seguridad cuantitativos, los problemas de salud no tratados y las 

inefectividades no cuantitativas fueron los tipos de RNM que más derivaciones 

hospitalarias originaron. Como hemos comentado anteriormente es lógico que los de 

seguridad sean los más frecuentes. 

 

5.2.4. Objetivo 4: Determinar la evitabilidad de  los RNM Causa. 

Se observó que en un 77,38% (IC-95% 67,35%-85,01% ) de las ocasiones en las que 

el paciente tuvo que acudir a urgencias como consecuencia de un RNM la visita podría 

haberse evitado. Este dato es de gran importancia pues supone que 20 consultas de 

cada 100 no tendrían que haberse producido, si los pacientes hubieran estado en un 

programa de seguimiento farmacoterapéutico. Son diversos organismos, OMS 

(1993)10, Consejo de Europa (2011)2¹, Ferderación Internacional de Farmacia (1993), 

los que encomiendan al farmacéutico esta tarea. 

 

Al analizar los porcentajes de evitabilidad según las diferentes dimensiones tenemos: 

Los RNM de necesidad presentaron la mayor proporción de evitabilidad. Los RNM 

asociados a un problema de salud no tratado presentaron un 100% de evitabilidad. 

Esto puede explicarse porque engloba los problemas de salud para los cuales el 

paciente precisaba tratamiento y tardó más de una semana en acudir a la consulta 

médica. Estos RNM claramente no debieron producirse y podrían haberse evitado 

simplemente acudiendo antes a su médico de cabecera. Por otro lado están los 

abandonos de tratamiento que también se podrían haber evitado con un adecuado 

seguimiento farmacoterapéutico del paciente. Estos datos son iguales a los de otros 

estudios25,52. 
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Los RNM consecuencia del uso de un medicamento innecesario han sido 

considerados evitables en el 100% de los casos, cifra que coincide exactamente con la 

obtenida por otros autores25,52,158. 

 

Los RNM de efectividad también presentan una cifra alta de evitabilidad (66,7%). Los 

problemas de inefectividad cuantitativa se asocian a incumplimientos parciales de la 

medicación por parte del paciente. Mientras que las inefectividades no cuantitativas 

eran debidas a una inefectividad prolongada de la medicación prescrita. 

 

Respecto a los RNM de seguridad, los RNM debidos a una inseguridad no 

cuantitativa fueron los que presentaron una evitabilidad más baja (25%). Los RNM de 

inseguridad cuantitativa fueron evitables en el 100% de los casos, ya que podrían 

haberse prevenido realizando ajustes posológicos pertinentes en función del estado de 

cada paciente. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Campos169. 

La evitabilidad de RNM encontrada por otros autores: 

Tabla 42. Análisis de la evitavilidad de los RNM Causa. Datos propios y de varios autores. 

AUTOR EVITABILIDAD (%) 

Propios 77,38 

Baena25 73,13 

Calderón51 65 

Cubero-Caballero26 69,5 

García52 83,9% 

Apeas68 70% 

Gurwitz62 13,8 por 1000 persona-años 
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Como puede observarse en la tabla 42 la evitabilidad obtenida en este trabajo 

(77,38%) corrobora la línea próxima al 70% de numerosos autores que así lo 

recogieron anteriormente. Hay otros estudios realizados en atención primaria20,49,62,63 

cuyos resultados de evitabilidad son inferiores a los de este estudio. Esta discrepancia 

puede ser debida a diferencias en la metodología. Así, Gandhi et al49 (sólo el 39% de 

los eventos adversos fueron  prevenibles o podrían haberse reducido en gran medida) 

únicamente contemplaron como prevenibles aquellos efectos adversos debidos a un 

error en la prescripción. Otra circunstancia que explicaría estas diferencias es que 

todos estos estudios20,49,62,63 son sobre RAM, que por definición, son poco o nada 

evitables, ya que en la mayor parte de los casos no representan un fallo, o una mala 

actuación médica, sino que simplemente es resultado de la relación beneficio-riesgo 

que lleva implícita la terapéutica farmacológica. 

 

5.2.4.1. Evitabilidad y edad del paciente: 

No se observa asociación entre la variable edad y la evitabilidad del RNM. Al revisar la 

literatura científica se obtienen datos dispares. En el estudio de Baena et al25 realizado 

a 2.261 pacientes que acudían a un SUH de un hospital universitario observó una 

tendencia lineal significativa de modo que a menor edad del paciente mayor 

evitabilidad del RNM. En nuestro trabajo pese a no tener significación estadística se 

aprecia una tendencia a disminuir la evitabilidad del RNM conforme aumenta la edad 

del paciente. La evitabilidad en los pacientes mayores de 65 años difiere a la en 

contrada por Gurwitz et al62 en un estudio realizado a nivel ambulatorio sobre 

acontecimientos adversos de la medicación a pacientes mayores de 65 años. Sin 

embargo, se asemeja a las cifras encontradas por Álos et al20, en un estudio 
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retrospectivo realizado también en atención primaria en pacientes ancianos, mayores 

de 75 años. 

 

 5.2.4.2. Evitabilidad y gravedad: 

Tampoco existió asociación entre la gravedad del RNM y su evitabilidad. Si bien, se 

observa  que los RNM leves presentan un mayor porcentaje de evitabilidad. 

 

En las investigaciones de Baena et al25 y García et al52 también fueron los RNM leves 

los que alcanzaron una mayor proporción de evitabilidad. Sin embargo Baena et al25 sí 

que obtuvo significación estadística.  

 

Gurwitz et al62 encontraron que un 42% de los AAM leves se podrían haber evitado. 

Estas cifras son casi la mitad a las encontradas en esta investigación esto podría 

deberse a diferencias tanto en la definición de RNM como en el diseño del estudio. 

 

5.2.5. Objetivo 5: Caracterizar según su gravedad los RNM Causa detectados en 

el servicio de urgencias de atención primaria de Mula. 

El 92,9% de los RNM que fueron la causa de que el paciente fuera a urgencias 

presentaron una gravedad leve. El 5,9% fueron moderados y el 1,2% grave. No se 

obtuvo ningún éxitus. 
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Tabla 43. Análisis de la gravedad de los RNM Causa. Datos propios y de diferentes autores. 

 GRAVEDAD 

LEVE MODERADO GRAVE EXITUS 

Propios 92,9% 5,9% 1,2% 0% 

Baena25 78,62% 14,04% 6,58% 0,77% 

Campos169 66,7% 28,7% 4,6% 0% 

García52 78,1% 5,8% 16,1% 0% 

Álos20 85,3% 8,7% 6% 0% 

Calderón51 18,89% 67,78% 13,33%  

Apeas68 54,7% 38%              7,3% 

 

 

SIGNIFICANTE GRAVE Fatal  Amenaza la 

vida paciente 

Gandhi49 87% 13%          0% 

Gurwitz62 62% 28,3% 0,7% 8,9% 

 

En la tabla 43 se observa que los trabajos que analizan RNM en servicios de 

urgencias hospitalarios25,52 presentan datos más elevados de RNM graves que los 

encontrados en este trabajo. Esto podría deberse a que los RNM más graves sean 

remitidos directamente a las urgencias hospitalarias y no lleguen nunca a atención 

prImaria. 
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La proporción de RNM leves es similar a la obtenida por Álos et al20 y Gandhi et al49 

posiblemente por el ámbito de estudio, están realizados a nivel ambulatorio. Sin 

embargo, el estudio Apeas68 y el de Gurwitz et al62, realizados también a nivel 

ambulatorio, presentan cifras superiores de gravedad, lo que podría explicarse porque 

encuentran sobretodo problemas de seguridad. Además el de Gurwitz et al62 la edad 

de la población es más avanzada (mayores de 65 años). 

 

En el estudio de Calderón et al51 se observa como al cambiar de ámbito, de urgencias 

al área de observación, dónde están los pacientes más inestables, se observa un 

mayor predominio de los  RNM de gravedad moderada (82,60%). 

 

Si analizamos la gravedad por dimensiones, se observó que existían diferencias 

estadísticamente significativas.  

En los RNM asociados a un Problema de salud no tratado se entiende el elevado 

porcentaje de leves pues el paciente si no ha acudido en más de una semana al 

médico el RNM debe de ser poco grave, de lo contrario habría acudido antes a recibir 

asistencia sanitaria. 

 

Los RNM asociados a un efecto de un medicamento innecesario, fueron causados 

fundamentalmente por automedicación lo que indica que si el paciente se automedica 

puede explicarse porque, a priori, considere su problema de salud leve. 
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Los más graves fueron los de seguridad, fundamentalmente debidos a una inseguridad 

cuantitativa, relacionados con una dosis superior a la mínima tóxica. 

 

Al comparar estos resultados con los realizados en servicios de urgencias 

hospitalarios españoles los datos son similares. Baena et al25 en su investigación 

realizada en un servicio de urgencias hospitalario de Granada, con igual metodología, 

obtuvo que los RNM de necesidad fueron los más leves y los debidos a una 

inseguridad cuantitativa los más graves. 

5.2.5.1. Gravedad y género 

No se encontró asociación entre la gravedad del RNM y el género del paciente. Este 

dato coincide con lo encontrado por otros autores25,52. Sin embargo, Campos et al169 e 

Hidalgo et al173 encontraron que los RNM más graves se daban en los hombres. 

 

5.2.6. Objetivo 6: Determinar los factores asociados a la aparición de RNM que 

fueron motivo de que el paciente acudiera al SUAP 

Se analizaron como posibles factores asociados a la presencia de RNM las siguientes 

variables: edad; género; número de medicamentos; número de prescriptores; hábito 

tabáquico; conocimiento; cumplimiento y patología crónica del paciente. Únicamente 

se encontró asociación estadísticamente significativa para las variables número de 

medicamentos y número de prescriptores.    

 

5.2.6.1. Edad 
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No se observo asociación entre la edad del paciente y la presencia de RNM. 

Igualmente, las diferencias de las medias de edad por dimensiones de RNM tampoco 

fueron estadísticamente significativas., sin embargo la media de edad en los RNM de 

seguridad es mayor que en los de efectividad y éste a su vez mayor que los RNM de 

necesidad. 

 

Al categorizar la edad en cuatro grupos: 

• 18-35 años 

• 36-64 años 

• 65-79 años 

• ≥ 80 años 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas. Se observa que la 

mayor prevalencia de RNM se dio en mayores de 80 años, esto se explicaría por el 

propio estado fisiológico de los pacientes, que implica cambios farmacocinéticos que 

aumentan el riesgo de sufrir RAM20 y a esto habría que sumar que a partir de esa edad 

se consumen más fármacos y a veces el cumplimiento no es todo lo adecuado que 

debería ser52. 

 

Por dimensiones de RNM y grupos de edad tampoco se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas. Los problemas de necesidad se dieron con más 

frecuencia en los grupos de edad más joven. En los pacientes de 65-79 años fueron 

más frecuentes los RNM de seguridad, esto se explicaría como se ha comentado 
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anteriormente por el propio estado fisiológico del paciente, ya que el metabolismo está 

relantizado y se pueden acumular mayores concentraciones de fármaco en el 

organismo lo que favorece problemas de RAM y sobredosificación. 

 

En los pacientes jóvenes se dan más problemas de necesidad, esto puede ser debido 

a que por ser personas en activo, su situación laboral no les permita acudir en horario 

de atención ambulatoria y acudan por urgencia. De hecho son numerosos los estudios 

que recogen el uso inadecuado de los pacientes de las urgencias extrahospitalarias138  

usadas como una prolongación de la atención primaria. 

 

Tabla 44. Asociación RNM-edad. Comparación de los resultados obtenidos en este trabajo con 
los de otros autores. 

AUTOR  

Propios No se alcanzó significación estadística 

Baena25 Se alcanzó significación estadística que se mantuvo en el 

análisis multivariable. La diferencia de  medias entre los 

pacientes con y sin RNM fue de 9,2 años 

García52 En el análisis bivariante se encontró asociación 

estadísticamente significativa. La diferencia de medias de 

edad entre los pacientes con y sin RNM fue de 6 años.  

Campos169 Se alcanzó significación estadística. La diferencia de 

medias de edad entre los pacientes con y sin RNM fue 

de 5,05 años. 

Tuneu24 39% de los pacientes mayores de 75 años sufrió RNM 

frente al 26% de los de menos de 75 años (p=0,01). 
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Continuación tabla 44. Asociación RNM-edad. Comparación de los resultados obtenidos en 

este trabajo con los de otros autores. 

Gandhi49 Las diferencias de media de edad entre los pacientes con 

y sin evento adverso no fue significativa. 

Parody69 No se alcanzó diferencia estadísticamente significativa. 

Chang65 La edad media del grupo de pacientes con RAM fue 

similar a la de sin RAM ( 73,0 años vs 73,2), p=0,63  

Santamaría54 En el análisis multivariable sólo la edad alcanzó 

significación estadística 

. 

Nuestro estudio al igual que los de Parody et al69, Gandhi et al49 y Chang et al65, 

realizados a nivel ambulatorio, no se encontró asociación entre la edad del paciente y 

la aparición de RNM. No obstante, numerosos estudios24,25,52,54,169 han puesto de 

manifiesto esta asociación, de forma que la frecuencia de aparición de RNM aumenta 

al aumentar la edad del paciente. Una posible justificación de que en el presente 

trabajo no se haya encontrado asociación podría deberse al rango de edad de nuestra 

población. 

 

5.2.6.2. Género 

Los porcentajes de RNM encontrados en hombres y mujeres fue muy similar, 27,3% 

frente al 25,8%, no encontrándose por tanto diferencias estadísticamente 

significativas. 

Al revisar la literatura científica nos encontramos: 
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Tabla 45. Asociación RNM-género. Comparación de los resultados obtenidos en este trabajo 
con los de otros autores. 

AUTOR  

Propios No existen diferencias estadísticamente significativas. 

Baena25 El riesgo de presentar un RNM fue mayor en mujeres que en 

hombres (p=0,005). Sin embargo, en el análisis multivariable el 

género perdió significación estadística. 

García52 El género femenino fue un factor asociado a presentar RNM. Sin 

embargo, en el análisis multivariable el género perdió significación 

estadística. 

Campos169 El género estuvo asociado a la presencia de RNM, siendo más 

frecuentes en mujeres. 

Calderón51 El género no influyó en la presencia de RNM. 

Gandhi49 No hubo diferencias significativas entre sexos en la frecuencia de 

efectos adversos.  

Parody69 El género no influyó en la presencia de RNM, sin embargo las 

mujeres tenían un 18% de probabilidad de presentar un RNM 

mayor que los varones. 

Chang65 No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 

pacientes con y sin RAM 

Alós20 Se efectuó un análisis estratificado por edades que mostró un 

mayor riesgo de sufrir un AAM para las mujeres, con una odds ratio 

ponderada de Mantel-Haenszel de 1,73. El único subgrupo dónde 

no fue significativo fue en mayores de 85 años. 

APEAS68 El 10,13% de las mujeres desarrolló EA relacionado a la atención 

sanitaria frente al 10,08% de los hombres (p=0,942). 

Ramos165 En la mujer el riesgo de sufrir un RNM fue de 1,63 veces mayor 

que para el hombre p=0,002. 
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Los trabajos de Calderón et al51, Gandhi et al49, Parody et al69 coinciden con los 

resultados encontrados en este trabajo y otros autores en que no existe asociación 

entre el género del paciente y la aparición de RNM174-185. Sin embargo, otros muchos 

autores si la encuentran25,20,169,186,187 y generalmente la relacionan al hecho de ser 

mujer. Algunos estudios, como los de Baena25 y Campos169, atribuyen que ser mujer 

implica mayor riesgo de sufrir un RNM a diferencias hormonales entre hombre y mujer, 

ya que ésta comienza antes a tomar medicación crónica. 

En cuanto a las dimensiones de RNM, al igual que otros trabajos25 encontramos que 

los RNM de efectividad son más frecuentes en las mujeres. Esto podría explicarse 

porque como señalan distintos trabajos25 las mujeres consumen mayor número de 

fármacos. Además, las mujeres, al tener multiples  tareas familiares y laborales, es 

normal que dediquen poco tiempo al autocuidado, lo que puede derivar a incumplir 

pautas de su tratamiento. 

 

Muchos estudios, como el de Tuneu et al24, analizan las RAM en función del género, 

siendo más frecuentes en mujeres. En otros sin embargo no se encontró asociación27. 

 

Respecto a los RNM de seguridad en nuestro estudio prevalecieron más en el género 

masculino, al igual que García et al52. En el análisis por tipo de  RNM y al igual que 

Baena et al25 y García et al52 los RNM de seguridad cuantitativa prevalecieron los 

varones. 

 

5.2.6.3. Número de medicamentos 
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En este estudio se muestra una fuerte asociación entre el número de medicamentos 

que consume el paciente y la presencia de RNM. El número medio de medicamentos 

en pacientes que presentaron RNM fue de 2,08 frente a una media de 1,12 de los 

pacientes sin RNM.  

 

Al categorizar la variable número de medicamentos en tres grupos; los que no 

consumen ninguna medicación; los que toman entre 1 y 4 medicamentos y los que 

toman 5 ó más medicamentos, también se encontró asociación, de modo que en los 

dos grupos en los que los pacientes tomaban medicación la proporción de RNM 

supera al grupo sin RNM. Destaca el grupo de población que consumía entre 1 y 4 

fármacos, dónde los pacientes con RNM son el doble respecto a los que no 

presentaron RNM. 

Si comparamos estos resultados con los encontrados por otros autores: 

Tabla 46. Asociación RNM-media de medicamentos. Comparación de los resultados obtenidos 
en este trabajo con los de otros autores. 

AUTOR  

Propios La media de medicamentos de los pacientes con RNM 

fue de 2,08 frente a los que no tuvieron RNM de 1,12. 

Encontrando significación estadística, que se mantuvo en 

el análisis multivariante. 

Baena25 El número medio de fármacos entre los pacientes que 

sufrieron RNM fue de 2,8 frente a 1,2 de los que no 

p<0,0001. En el análisis multivariante se observó que la 

OR aumentó significativamente al aumentar el número de 

fármaco. 
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Continuación tabla 46. Asociación RNM-media de medicamentos. Comparación de los 
resultados obtenidos en este trabajo con los de otros autores. 

García52 Se encontró significación estadística, la media de 

medicamentos en los pacientes con RNM fue de 2,96 

frente a los 2,38 de los que no tenían RNM. En el análisis 

multivariante permaneció esta significación entre 

pacientes que tomaban ≥5 fármacos y tener RNM. 

Campos169 La media de fármacos en los pacientes con RNM fue de  

frente a los de los que no. Esta diferencia fue 

significativa. 

Gandhi49 En el análisis multivariante el número de medicamentos 

consumidos por los pacientes fue factor de riesgo de 

presentar RAM. 

Chang65 La media de medicamentos en pacientes con RAM era 

de 3,3±1,5 frente a 2,8±1,5 y estas diferencias fueron 

significativas p=0,002 

Ramos165 Fue un factor de riesgo de aparición de RNM 

 

Los resultados de este estudio coinciden con otros estudios25,52,169,188-193 dónde 

también  se encontró fuerte asociación entre el número de medicamentos y RNM. Esto 

se explicaría porque cuanto mayor es el número de fármacos que consume un 

paciente es más fácil que presente problemas por RAM, interacciones, incumplimiento, 

medicamento innecesario… 

 

Por dimensiones de RNM también se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas. El número medio de medicamentos que toman  los pacientes que 

presentaban RNM de necesidad era 0,97 frente a 2,73 de lo de efectividad y 2,93 de 
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los de seguridad. Esto nos dice que es más probable sufrir un RNM de efectividad y de 

seguridad cuanto mayor sea el número de medicamentos, mientras que en los RNM 

de necesidad el número de fármacos es menor. Esto es lógico porque los RNM de 

necesidad fueron originados en su mayoría por falta de un tratamiento necesario. 

En la bibliografía consultada25,52,169 se encontraron estos mismos resultados.   

 

5.2.6.4. Número de prescriptores 

Se encontró asociación entre el número de prescriptores y la presencia de RNM. Por 

tanto, cuanto mayor sea el número de prescriptores que tiene un paciente mayor será 

el riesgo de sufrir un RNM. Esta asociación entre ambas variables es lógica, pues 

cuantas más personas participen en el tratamiento del paciente mayor será el riesgo 

de que el paciente sufra, por ejemplo, una interacción o una duplicidad de tratamiento. 

 

Tabla 47. Asociación RNM-media de prescriptores. Comparación de los resultados obtenidos 
en este trabajo con los de otros autores. 

AUTOR  

Propios La media de prescriptores de los pacientes con RNM fue 

de 2,08 frente a los que no tuvieron RNM de 1,12. 

Encontrando significación estadística, que se mantuvo en 

el análisis multivariante. 

Baena25 La media de prescriptores en los pacientes con RNM fue 

de 1,12 frente a 0,54 de los pacientes sin RNM. En el 

análisis multivariante se observa que la OR incrementa 

significativamente al incrementar el número de 

prescriptores. 
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Continuación tabla 47. Asociación RNM-media de prescriptores. Comparación de los 
resultados obtenidos en este trabajo con los de otros autores. 

García52 El número medio de prescriptores en pacientes con RNM 

fue de 1,19 frente a 0,90 de los pacientes sin RNM. En el 

análisis multivariante no existió significación estadística. 

Campos169 El número de prescriptores en los pacientes con RNM 

fue significativamente mayor (p<0,05) 

 

Como puede apreciarse en la mayoría de trabajos25,169,194 publicados se encuentra 

asociación entre el número de prescriptores y la presencia de RNM. 

No obstante algunas investigaciones, como la de García et al52, no encontraron 

asociación entre estas dos variables al realizar el análisis multivariante. Además, el 

propio autor considera que el número de pacientes con un solo prescriptor es 

demasiado alto. Este hecho lo atribuye a que los médicos de atención primaria hayan 

podido ser considerados prescriptores de tratamientos hechos por especialistas. 

 

Igualmente, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la 

dimensión de necesidad y las de efectividad y seguridad. Esto es lógico, pues como se 

ha comentado anteriormente el número de medicamentos que consumen los pacientes 

en estas dos dimensiones es también mayor y al tomar más fármacos es coherente 

que presenten más prescriptores. 

 

En otros estudios también se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre los RNM de necesidad frente a los de efectividad y seguridad. 
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5.2.6.5. Conocimiento 

No se encontró asociación entre el conocimiento de los fármacos que toma el paciente 

y la presencia de RNM. Sin embargo, puede apreciarse que la prevalencia de RNM en 

los pacientes con buen conocimiento es algo mayor.  

 

Tuneu et al24 tampoco encontró  diferencias estadísticamente significativas, pero la 

proporción de pacientes con RNM y conocimiento positivo de su medicación fue del 

29% frente al 23% de pacientes con RNM y que no tenían ningún conocimiento de su 

tratamiento. 

En otro trabajo52, encontró que los pacientes con buen conocimiento tenía 3,26 veces 

más RNM que los malos conocedores. 

 

Qué las personas con buen conocimiento tengan mayor número de RNM no es un 

dato esperado coherente. Una posible explicación podría ser que la sensibilidad del 

instrumento de medida sea pequeña, por lo que no se han detectado correctamente a 

los poco conocedores y malos cumplidores. 

 

Una solución podría ser analizar sólo el conocimiento del fármaco responsable del 

RNM. No obstante y coincidiendo con otros autores25,52 no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. Se observó que en los malos conocedores, y al igual 

que Baena et al25,  prevaleció la dimensión de necesidad. El hecho de que en los 
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malos conocedores predominen los RNM de necesidad puede deberse a que se trate 

de personas que se preocupen poco por su salud y por ello tengan mayor desinterés 

sobre su tratamiento. 

5.2.6.6. Cumplimiento 

 

Valorar el cumplimiento de un paciente resulta complicado pues puede que un 

paciente cumpla estrictamente unos medicamentos y  olvide tomar otros. Por ello en el 

presente trabajo se analizó el cumplimiento del tratamiento global y el del fármaco 

implicado en el RMN. Sin embargo, otros autores como Baena et al25 valoraron 

únicamente el cumplimiento del fármaco responsable del RNM mientras que otros 

como Tuneu et al24 sólo estudiaron el tratamiento global del paciente. 

 

  En cuanto al cumplimiento del tratamiento global del paciente observamos que no 

existen diferencias estadísticamente significativas. Resultados que difieren con lo 

encontrado en la bibliografía57,195, así Tuneu et al24 encontraron que de los pacientes 

que manifestaban ser buenos cumplidores un 20% tenía algún tipo de RNM, mientras 

que en los malos cumplidores la incidencia de RNM era de un 40%, encontrando que 

estas diferencias fueron significativas estadísticamente. En otro estudio realizado por 

Chang et al65 sudeste de Taiwan sobre pacientes ancianos ambulatorios, también se 

encontró asociación entre la presencia de RAM y el incumplimiento (P=0,01). El 18% 

de los pacientes que presentaban RAM no cumplían el tratamiento frente al 10% de 

los pacientes sin RAM. 

 



RNM que son causa de visita al servicio de urgencias de atención primaria de Mula 

                                                                                                                                                      Fecha: Jul-11           

 Mª Victoria Martínez Jiménez Página 209 

 

 García et al52 encontraron que era 3,19 veces más fácil sufrir un RNM si el paciente 

era buen cumplidor. La autora lo razona del siguiente modo, argumento que 

igualmente podemos aceptar para el hecho de no haber encontrado significación 

estadística. 

 

El haber considerado buenos cumplidores a los pacientes cuya pauta posológica se 

haya dentro de los rangos descritos en la ficha técnica del producto. No obstante, 

puede que no sea la prescrita por el médico para el problema específico de salud que 

presenta el paciente. Pues hay fármacos con un amplio margen posológico y para 

valorarlo con más fiabilidad habría que cotejarlo con el informe del médico que 

prescribió el tratamiento.  

  

Al analizar el cumplimiento del fármaco implicado en el RMN y las diferentes 

dimensiones de RMN podemos observar que existen diferencias estadísticamente 

significativas, estando asociada la buena adherencia a los RMN de efectividad y 

seguridad y la mala a los de necesidad. Baena et al25 y García et al52 obtuvieron los 

mismos resultados. 

 

5.2.6.7. Enfermedades crónicas y RNM 

No se encontró que existía asociación entre la existencia de enfermedades crónicas 

en los pacientes que acudieron a urgencias y la presencia de RNM.  
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En la bibliografía consultada otros autores sí que encontraron asociación15,30,55,110,196-

199. No obstante, algunos de estos trabajos sólo estudiaron RAM y la asociación perdía 

significación estadística en el análisis multivariante. 

 

 Además se observa, en consonancia con otros estudios25,52, que los pacientes sanos 

sufrieron menos número de RNM. La hipertensión, al igual que el estudio APEAS68, 

fue la enfermedad crónica que mayor número de RNM presentó. También cabe 

destacar la diferencia encontrada en pacientes hipertensos y  con ASMA o EPOC 

dónde el porcentaje de pacientes con RNM duplica a los pacientes sin RNM. Este 

hecho podría explicarse porque los pacientes sin enfermedades crónicas utilizan 

menos medicamentos y por consiguiente tienen menos probabilidad de padecer un 

RNM. 

 

5.2.6.8. Hábito tabáquico 

El hábito tabáquico no se asoció con la presencia de RNM. Además, puede 

observarse que salvo en fumadores de más de veinte cigarrillos en el resto el 

porcentaje de pacientes con RNM es menor que en los pacientes que fuman.  

Otros estudios25,52,184 tampoco hallaron diferencias estadísticamente significativas. Sin 

embargo, no existen datos concluyentes de la influencia del tabaco en el metabolismo 

de los fármacos25. 

 

5.2.6.9. Análisis multivariable 
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Tras realizar el análisis multivariable con las variables género, edad, número de 

prescriptores y número de medicamentos obtuvimos: 

Edad: No se ha visto que la edad sea un factor influyente en la presencia de RNM. 

Género: En base a los resultados encontrados en el análisis multivariante parece que 

el sexo femenino tiene una tendencia a ser un factor protector debido a que la OR fue 

menor a 1. Sin embardo, el valor de la p no fue significativo, por lo que el género no 

influye en la presencia de RNM. 

Nº de medicamentos: Tomar medicamentos fue un factor de riesgo a padecer un 

RNM, presentando una OR=1,29 y p=0,01. 

Nº de prescriptores: La OR=1,97 Y P=0,01, por lo que el número de prescriptores 

también fue un factor de riesgo de sufrir un RNM. 

 

Baena et al25, García et al52 y Chang et al65 también realizaron un análisis 

multivariable. Baena et al25 encontraron que tanto la edad como el número de 

medicamentos constituyen un factor de riesgo de aparición de RNM, mientras que en 

el estudio de García et al52 sólo el número de medicamentos alcanzó significación 

estadística. Chang et al65 también encontró asociación entre el número de 

medicamentos y la presencia de RAM. 

 

5.2.7. Objetivo 7: Identificar los medicamentos involucrados  en los RNM Causa 

detectados. 
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Los dos grupos terapéuticos que con mayor frecuencia se relacionaron con la 

presencia de RNM fueron los del sistema nervioso y sistema musculoesqueletico. 

Dentro de estos dos grupos, los medicamentos  principalmente implicados en la 

aparición de los RNM fueron analgésicos y anitinflamatorios no estereoideos. 

Los grupos terapéuticos que les siguen, en similar porcentaje, fueron los fármacos 

pertenecientes al aparato cardiovascular y antiinfecciosos. 

 

Al revisar la bibliografía encontramos: 

 

 

Tabla 48. Principales medicamentos implicados en los RNM Causa. Comparación de los datos 
obtenidos con los de otros autores 

 

Grupo 

Terapéutico 

A B C D G H J L M N R S V 

Propios 9,7 1,4 11,1 1,4 4,2 1,4 11,1  23,6 23,6 8,3 4,2  

García 13,5 6,3 16,7  1,0 1,0 10,4 2,1 12,5 21,9 9,4 4,2 1,0 

Baena 10,5 2,3 9,1 0,7 1,9 1,4 6,2 0,7 28,8 28,9 6,5 3,09  

Campos 11,3 0,9 7,0 3,5 1,7  8,7  24,4 29,6 9,6 3,5  

Calderón 6,7 3,3 37,8   1,1 5,6 12,2 4,4 5,6 22,

2 

1,1  

Parody 20,8 5,8 37,7 0,6 1,3 4,5 0,6 1,9 1,9 22,1 1,3   
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En los trabajos de Baena25, García52 y Campos169 se observa que los grupos 

terapéuticos implicados en los RNM coinciden con los encontrados en este trabajo, 

con algunas diferencias en el orden.  

 

Sin embargo, cabe destacar las diferencias encontradas con el trabajo de Calderón29 

donde los principales grupos terapéuticos implicados fueron C;R y L, estas diferencias 

pueden deberse al distinto ámbito de estudio, ya que se realizo en la unidad de 

observación. 

En el caso del medio ambulatorio27,40,41,49,48, los medicamentos del sistema 

cardiovascular ocupan el primer lugar. Esta diferencia podría explicarse porque estos 

estudios se realizan en consulta ambulatoria rutinaria mientras que el presente trabajo 

se realiza a nivel de urgencias, por lo que es de esperar un mayor número de 

diagnósticos relacionados con el dolor15.  

 

En cuanto a las distintas dimensiones de RNM y los grupos terapéuticos implicados: 

Se aprecia que lo más probable es que un RNM de necesidad se deba a un fármaco 

del sistema musculoesqueletico, fundamentalmente AINE. En el estudio de Baena15 el 

grupo terapéutico implicado con mayor frecuencia en esta dimensión fue también el M. 

 Si analizamos por tipo de RNM: 
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En los RNM dónde el paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir un 

medicamento que necesita, debemos recordar que en este apartado sólo se han 

analizado los debidos a abandono total del tratamiento, de ahí que la frecuencia de 

estos RNM sea tan escasa.  

 

En cuanto a los medicamentos implicados en este tipo de RNM están repartidos en 

igual porcentaje entre los medicamentos del sistema musculoesqueletico y aparato 

digestivo.  

 

En el caso de los fármacos del grupo M se trata básicamente de AINES, los cuales el 

paciente abandona con facilidad cuando experimenta mejoría de los síntomas. 

Igualmente ocurre con los fármacos del grupo A (antiúlcera), es frecuente que cuando 

el paciente experimenta un alivio de los síntomas abandone el tratamiento.  

 

En los RNM2, debidos a un problema de salud consecuencia de un medicamento que 

no necesita, son originados en un 30% por los medicamentos pertenecientes al grupo 

M. Esto puede deberse a que como se trata de fármacos usados para el dolor e 

inflación, sean más susceptibles de sufrir automedicación. Estos datos coinciden con 

los encontrados por Campos et al169. 

 

La dimensión de efectividad se relaciona con problemas de salud para los cuales el 

paciente recibía un tratamiento y que vuelven al sistema sanitario por no haber logrado 
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su objetivo, debidos a que la dosis y/o pauta no es la adecuada, a un incumplimiento o 

simplemente porque el tratamiento prescrito no es el más adecuado para el paciente. 

 

Los RNM de necesidad se asocian a medicamentos pertenecientes al sistema 

nervioso y sistema musculoesqueletico. Destacar que en dos trabajos15,169 los dos 

principales grupos terapéuticos responsables de los RNM de efectividad fueron 

también M y N.  

 

En el grupo del sistema musculoesqueletico se encuentran los AINES, destacando el 

ibuprofeno. Mientras que en el grupo del sistema nervioso tenemos los analgésicos 

(paracetamol, metamizol..) y los hipnóticos. 

 

Al analizarlos por tipos  de RNM, observamos que tanto en los RNM de tipo 3 como en 

los de tipo 4 destacaron los grupos M y N. Si bien, cabe señalar que en los RNM 4 

también sobresalieron los fármacos del sistema cardiovascular.  

 

En el caso de los RNM 4 se debieron básicamente a tratamientos pautados a dosis 

bajas aunque también a veces a incumplimientos. 

 

En la dimensión de seguridad, la prevalencia de RNM fue baja (5,9%) por lo que los 

valores de los fármacos relacionados con esta dimensión no son muy significativos. La 
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mayor proporción se debió a medicamentos pertenecientes al grupo A, seguidos de los 

grupos N,H y G. 

 

5.2.8. Objetivo 8: Analizar los PRM que son causa de los  RNM Causa detectados 

en el servicio de urgencias de atención primaria  de Mula. 

Las causas por las que el paciente acudió a urgencias estuvieron principalmente 

relacionadas con un problema de salud insuficiente seguido de dosis/pauta/duración. 

Los RNM que se clasificaron en la categoría otros se debieron en cinco casos a 

automedicaciones y en un caso a la evolución de la propia enfermedad. De los cinco 

casos de automedicación que originaron un RNM, en tres casos se trato de una 

automedicación responsable mientras que en los otros dos no. Si bien, los casos de 

automedicación responsable los podríamos haber clasificado dentro de las causas 5 ó 

12. En cuanto a los casos de automedicación irresponsable, si redefinimos la categoría 

1 “administración errónea del medicamento”, enfocándola no solo en la técnica 

errónea de uso del medicamento, sino que englobase a su vez las siguientes 

subcategorías:                                                                                                     

1.Manipulacción errónea del medicamento por parte del paciente no adecuada.              

2.Administración de un medicamento sin prescripción/indicación farmacéutica no 

adecuada para el problema de salud del paciente. 

 

Hay que destacar que comparar los datos obtenidos en este trabajo con los 

encontrados en la literatura científica ha resultado muy difícil ya que cada uno de los 

artículos analizados presentan una clasificación propia de causas de RNM, un ámbito 

de actuación diferente, y además muchos confunden los elementos del proceso, es 
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decir las causas que pueden ocasionar los resultados negativos de la farmacoterapia, 

con los resultados clínicos propiamente dichos. 

 

Denehy et al85 clasificaron los RNM según su causa en prescripción inapropiada, 

incumplimiento del paciente y ADR. La categoría prescripción inapropiada de estos 

autores englobarías las causas de: dosis/pauta/posología, error en la prescripción, 

problema de salud insuficientemente (excluyendo cuando es debido a que el paciente 

no ha acudido al médico para tratar su problema), contraindicación, problemas de 

salud que afectan al tratamiento y duplicidad de tratamiento de la clasificación de 

FORO76. Esta categoría fue la menos prevalente, a diferencia de los resultados 

encontrados en nuestro estudio dónde tanto dosis como problema de salud 

insuficientemente tratado fueron las que se relacionaron mayoritariamente con los 

RNM. Siendo la categoría de incumplimiento la más frecuente. Estas diferencias 

pueden deberse a diferencias en metodología que los propios autores recogen como 

una limitación, pues se basa en la información encontrada en registros y el tiempo de 

estudio es demasiado corto, simplemente un mes. 

 

 Schneitman-McIntire et al200 en un estudio sobre RNM en un SUH de California 

identifico los siguientes factores causales de RNM: efectos adversos no deseados, 

infrautilización, dosis prescrita inadecuada, sobredosis, interacción fármaco-

enfermedad; fármaco-comida, fármaco-fármaco, polifarmacia y otros. La causa más 

frecuente fueron las RAM (43%). Esta diferencia puede deberse al método de 

obtención de la información, pues se basaron en la revisión de la hoja de urgencias, lo 
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que no permite conocer determinados tipos de causas como el incumplimiento del 

tratamiento o la automedicación. 

 

El estudio APEAS68 concluyó en que el origen de los EA es multicausal estando 

implicados factores relacionados con el uso de fármacos, con la comunicación, con la 

gestión y los cuidados. Si bien, el factor responsable de casi la mitad de los EA 

(48,20%) fue el relacionado con la medicación y dentro de éste fueron las RAM 

(26,0%) las principales implicadas. Este hecho puede deberse a que este estudio, a 

diferencia del presente trabajo, analizó sólo problemas de seguridad. 

Salar et al122 también encontraron que las causas más frecuentes son las relacionadas 

con el medicamento y dentro de éste las RAM fueron las prioritarias (37,01%). Esta 

discrepancia podría explicarse por: el distinto ámbito de estudio, ya que estos autores 

desarrollaron su investigación a nivel de oficinas de farmacias, y además registraron 

como “causa desconocida” un número considerable de RNM (39 de 331 casos). 

 

En cuanto a las categorías de RNM, los de necesidad se debieron fundamentalmente 

a un problema de salud insuficientemente tratado (82,13%). Calderón et al29, los 

clasificó según la clasificación de Espejo et al121, encontrando que los RNM de 

necesidad se atribuían principalmente a los pacientes por no acudir a recibir asistencia 

sanitaria o por incumplimiento (56,6%). 

Los RNM de efectividad se debieron fundamentalmente a un problema de salud 

insuficientemente tratado (44,44%) seguido de una dosis no adecuada (35,56%). 

Calderón et al29  encontraron que el 52,5% de los RNM se debían a un error en la 

prescripción (52,5%), generalmente por no modificar las estrategias terapéuticas. 
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En cuanto a los problemas de seguridad se debieron en un 60% a probabilidad de 

efectos adversos.  

Limitaciones 

En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe señalar en primer lugar que el 

cuestionario empleado está validado para un ámbito (servicios de urgencias 

hospitalarios) diferente al nuestro. En segundo lugar hay que mencionar que se ha 

llevado a cabo en un área de salud, por lo que pueden existir  sesgos relacionados con 

las características asistenciales de la zona y con la demografía.  

Los resultados de este trabajo aportan datos a favor de la importancia cuantitativa y 

cualitativa de los RNM que son motivo de consulta en un SUAP, así como saber qué 

fármacos se ven implicados con más frecuencia y evaluar si estos RNM son evitables 

o no.  

De cara al futuro serían interesantes nuevas líneas de investigación que investigaran 

estrategias de prevención, ya que un elevado porcentaje de RNM es evitable. Así se 

evitarían tanto visitas médicas extraordinarias como  molestias adicionales al enfermo. 

Para poder llevar a cabo esto, es necesario que los profesionales sanitarios adopten 

tanto una definición como una clasificación unificada y clara sobre los RNM y sus 

factores de riesgo. 
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CONCLUSIONES 
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1. Una de cada cuatro visitas al SUAP de Mula es causada por un RNM. La 

mayor parte de dichas visitas están relacionadas con los RNM  de efectividad 

(53,57%) y necesidad (40,48%). 

2. El número de medicamentos que toma el paciente y el número de prescriptores 

que intervienen en su tratamiento aumentan significativamente el riesgo de 

sufrir un RNM. 

3. El 8,51% de los pacientes que acudió al SUAP sufrió algún RNM no 

relacionado con el motivo de la visita a urgencias. El 73,33% de estos RNM 

fueron debidos a una inefectividad del tratamiento farmacológico instaurado. 

4. El 35,71% de los pacientes que derivaron al hospital lo hicieron como 

consecuencia de un RNM. Dentro de los RNM que motivaron que el paciente 

tuviera que ser derivado al hospital destacan los de seguridad. 

5. Tres de cada cuatro RNM podrían haberse evitado con un adecuado 

seguimiento farmacoterapéutico del paciente. Esto implica que el 20,5% de las 

visitas al SUAP se podrían haberse evitado.  

6. La mayoría de los RNM que motivaron a visita al SUAP fueron de carácter leve. 

Por el contrario, la totalidad de los RNM que originaron derivación hospitalaria 

fueron de carácter grave. 

7. Los fármacos del sistema musculoesquelético (23,61%), sistema nervioso 

(23,61%), antiinfecciosos (11,11%) y sistema cardiovascular (11,11%)  son los 

grupos terapéuticos mayoritariamente implicados en los RNM. 

8. La probabilidad de un problema de salud insuficientemente tratado y dosis-

pauta-duración no adecuada son las principales causas de fallos en la 

farmacoterapia. 
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ANEXO I                 ENTREVISTA  AL  PACIENTE 

Nº de encuesta:__________ 

Fecha de la entrevista:__/__/__ 

 

1.- Nº de Historia Clínica 

2.- Derivación al Hospital         NO          SI 

3.-Historia clínica 

SÍNTOMAS 
1  
2  
3  
4  
5  
6  
 

4.-Enfermedad de base ( Enfermedades crónicas o intervenciones) 

1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  
 

5.-Motivo de la consulta 
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6.-¿ Está usted tomando medicamentos en estos días? 

                       SI           NO         NS 

7.-¿ Conoce usted si tiene alergia a algún medicamento? 

                       SI           NO         NS 

 
 
 
 
 

8.-¿ Desde cuándo presenta los síntomas que le ha comentado al médico? 

                      MÁS DE UNA SEMANA 

                    MENOS DE UNA SEMANA 

 

SI NO TOMA MEDICAMENTOS, IR A LA PREGUNTA 24 

 

 

HISTORIA FARMACOTERAPÉUTICA 
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24. En casa: 

                          ¿ dónde guarda los medicamentos?     

                         ¿ los conserva lejos de la luz, humedad y calor?        

                         ¿los conserva dentro del envase original?                 

  

25. Número de medicamentos que toma actualmente ( A rellenar por el farmacéutico 
entrevistador) _____. 

 

26. ¿Toma usted alguna planta medicinal? 

                       SI           NO      

27. ¿ Qué planta toma?______________ 

 

28. ¿ Con qué frecuencia la toma? 

                       DIARIA__________   Nº DE VECES________         

                       OTRAS__________   Nº DE VECES ________                 

29. ¿Fuma? 

                       SI                     Nº CIGARROS/DÍA______                    

                       no          

29. Durante el periódo de los síntomas que usted presenta ¿ Ha tomado alguna bebida tipo 
cerveza o similar? 

                        SI                    ___________                    

                       no          
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30. Género: 

                       MUJER                                   

                       HOMBRE  (Ir a pregunta 34) 

31. ¿ Esta usted embarazada? 

                       SI           NO         NS 

33. ¿ Esta usted dando el pecho? 

                        SI           NO          

34. Edad: _____ 

En caso de que no recuerde algo sobre los medicamentos que toma, preguntarle al paciente: 

¿Le importaría darnos un teléfono de contacto para preguntarle aquellas cuestiones que usted 
no recurda sobre sus medicamentos? ______________________ 

35. Lugar de residencia: 

                        MULA                                

                        PROVINCIA DE MURCIA 

                        OTRAS PROVINCIAS                                  

                        EXTRANJERO 

36. Contesta 

                       PACIENTE                        

                        FAMILIAR O CUIDADOR 

37. Hora fin :__________ 

38. Por cierto, ¿ cuando fue la última vez que vino a urgencias)?______ 

 

 

DATOS DEMOGRÁFICOS 
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	Las zonas básicas están constituidas por los centros de salud y los consultorios locales. Ofrecen una actividad compleja y muy diversa; atención directa a demanda, programada, en el domicilio y atención a urgencias.
	La atención urgente extrahospitalaria es cubierta por los equipos de atención primaria durante su horario de funcionamiento y por los dispositivos de atención continuada que actúan fuera de dicho horario, como eran los Puntos de Atención Continuada (P...
	156. Real Decreto 1344/2007, de 11 de octubre, por el que se regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso humano. Boletín Oficial del Estado, nº 262, (1-11-2007).




