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RESUMEN 
  

Los Problemas Relacionados con la Medicación (PRM) son una importante 

causa de morbilidad y mortalidad en los sistemas sanitarios, con graves consecuencias 

clínicas y económicas para éstos. Se ha demostrado que la mitad de los errores de 

medicación se producen en los procesos de transición asistencial, siendo importante la 

falta de comunicación sobre los tratamientos farmacológicos en dichas transiciones. 

Según numerosos estudios, los PRM causados por una inadecuada Conciliación de la 

Medicación (CM) constituyen un fenómeno de gran relevancia en la actualidad. 

 El paciente anciano constituye un grupo de población especialmente 

vulnerable a sufrir PRM, por su elevado porcentaje en pluripatología y polimedicación. 

El presentar Insuficiencia Renal (IR) y/o Hepática (IH) o el estar en tratamiento con 

Medicamentos de Estrecho Margen Terapéutico (MEMT) también se consideran 

factores que pueden hacer al paciente más vulnerable a sufrir PRM. Según estudios 

realizados en este tipo de población, entre un 53-72% de los pacientes ancianos 

presentaron errores de conciliación durante su estancia hospitalaria. 

 Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) son un importante punto de 

transición asistencial y se ha demostrado que la medicación es la segunda causa más 

frecuente de eventos adversos en los SUH españoles. Las Unidades de Corta Estancia 

(UCE) constituyen una alternativa a la hospitalización convencional y responden a la 

necesidad de ingreso urgente en pacientes con patología de alta prevalencia. Sin 

embargo, cuando un paciente anciano ingresa en una UCE de un SUH el riesgo de sufrir 

PRM aumenta por tratarse de un proceso de transición asistencial (al ingreso y al alta 

de UCE), con frecuentes relevos entre profesionales y cambios en el plan terapéutico. 

 Según la bibliografía publicada, los PRM son considerados prevenibles en su 

mayoría, con lo que es necesario implantar estrategias urgentes para evitarlos, 

especialmente en puntos críticos de transición asistencial (como es la UCE) y en 

poblaciones de alto riesgo (como son los ancianos). La CM ha demostrado ser una 

estrategia importante para reducir los errores de medicación. Su objetivo es 

garantizar, a lo largo del todo el proceso de la atención sanitaria, que los pacientes 
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reciben todos los medicamentos necesarios que estaban tomando previamente, 

adecuados a la actual situación del paciente y a la nueva prescripción realizada en el 

ingreso hospitalario, en los traslados de unidad o en el alta hospitalaria. 

  

 La investigación en población anciana ingresada en una UCE nos permite 

conocer la prevalencia de los PRM en esta zona de urgencias y estudiar estrategias 

óptimas para disminuirlos, como es la CM. Este estudio tiene como objetivo principal 

determinar el efecto en los PRM de la intervención de un farmacéutico centrada en la 

CM en los pacientes ≥ 65 años ingresados en una UCE vinculada a un SUH. 

 

 Se diseñó un ensayo clínico controlado y aleatorizado que incluyó a pacientes 

de 65 años o más con alto riesgo de sufrir PRM (ancianos ingresados en UCE con 

polimedicación y/o IR y/o IH y/o tratamiento con MEMT). Ciento treinta pacientes 

fueron asignados aleatoriamente a un grupo control (n=65) o intervención (n=65). El 

tipo de intervención realizada fue la CM mediante un farmacéutico especialista y la 

variable principal registrada fue la frecuencia de PRM.  El efecto de la intervención se 

midió comparando los PRM resueltos en ambos grupos.  

 Se revisaron un total de 3.081 medicamentos en 130 pacientes (50,8% 

hombres), con una edad media de 79 (± 7,6) años, encontrándose discrepancias en 

1.901 (61,7%) de los medicamentos. Los grupos control e intervención no tuvieron 

diferencias significativas respecto a edad, sexo y número de discrepancias 

encontradas. Se detectaron un total de 213 PRM, 110 (51,6%) en el grupo control y 

103 (48,4%) en el grupo intervención (p=0,38). La intervención redujo los PRM de 

forma significativa (PRM resueltos en grupos intervención vs control: 83,5% vs 26,4%; 

p<0,001; 14,1 OR, 7,2-27,6 IC 95%).  

 Nuestros resultados permiten concluir que la CM mediante la incorporación 

de un farmacéutico especialista en una UCE de un SUH reduce los PRM en pacientes de 

riesgo, como son los ancianos polimedicados y/o con IR y/o IH y/o en tratamiento con 

MEMT.  



 

  

INTRODUCCIÓN 
 

 

 

 

 

 



 

 



27 
 

INTRODUCCIÓN 

1.1 La Seguridad en la Utilización de los Medicamentos. 

 La seguridad del paciente es una prioridad de la asistencia sanitaria y un 

componente esencial de la calidad asistencial. Una adecuada utilización de los 

medicamentos viene determinada, entre otras dimensiones, por la seguridad, que 

junto con la efectividad, conforman los dos criterios mayores para la selección de 

medicamentos. Sin embargo, la utilización de medicamentos, que implica a los 

pacientes y a los profesionales sanitarios, es un proceso complejo que puede dar lugar 

a errores. 

 El concepto de seguridad y calidad de la utilización de los medicamentos 

adquirió importancia desde el impactante informe “To err is human: Building a safer 

health system” del Committee on Quality of Health Care in America del Institute Of 

Medicine (IOM), publicado en 1999, que fue objeto de atención internacional por 

demostrar alarmantes vulnerabilidades dentro del sistema de salud y por indicar que 

los errores de medicación eran una importante causa de morbilidad y mortalidad, con 

consecuencias clínicas y económicas para los sistemas sanitarios1. En este informe se 

estimaba que los errores de medicación ocasionaban unas 7.000 muertes al año en 

EEUU y eran responsables de 1 de cada 131 muertes en pacientes no hospitalizados y 1 

de cada 854 muertes en pacientes hospitalizados.    

 Previo a este informe, el estudio retrospectivo “Harvard Medical Practice”, 

publicado en 1991 y que analizaba la incidencia y los tipos de Eventos Adversos (EA) 

causados por las intervenciones médicas, concluyó que el EA más frecuente era el 

relacionado con medicamentos (19%), seguido de las infecciones de heridas (14%) y de 

las complicaciones técnicas (13%)2,3.  
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 Confirmando los resultados de los estudios anteriores, son muchos los 

autores que, desde principios de los años 90, han demostrado que las tasas de 

morbilidad y mortalidad producidas por los medicamentos son elevadas y que, en gran 

medida, se deben a fallos o errores durante el proceso de uso del medicamento 

(selección, prescripción, validación, dispensación, administración, etc.)4-8. Varios 

estudios afirman que los EA relacionados con los Medicamentos (EAM) son 

responsables del 20-37% del total de EA en pacientes hospitalizados y del 66-72% de 

los EA en pacientes al alta de hospitalización5,9-12.  

 En el año 2006 se publicó otro informe del IOM, “Preventing medication 

errors: quality chasm serie”, en el que se estimaba que cada año en EEUU más de 1,5 

millones de pacientes sufrían daños como resultado de EAM que eran prevenibles, y 

que, por media general, un paciente hospitalizado era objeto de, al menos, un error de 

medicación al día13.  

 En este punto, países como EEUU, Canadá, Australia, Reino Unido y otros han 

establecido como prioridad para incrementar la seguridad en sus sistemas sanitarios, 

la creación de sistemas de registro y notificación de eventos adversos. Entre estos 

sistemas de notificación se encuentran14:  

 Sentinel Events reporting program (EEUU): Sistema de notificación de ámbito 

federal establecido en 1996 por la Joint Commission on Accreditation of 

Healthcare Organizations (JCAHO) para identificar, evaluar y prevenir los 

denominados eventos centinelas (eventos adversos con resultado de muerte o 

pérdida de función de un paciente) en las organizaciones acreditadas. Es un 

sistema voluntario y confidencial para los hospitales acreditados por la JCAHO y 

de ámbito no gubernamental15. 

  MedWatch (EEUU): Sistema de notificación de eventos adversos relacionados 

con los fármacos puesto en marcha por la Food and Drug Administration (FDA), 

dirigido a profesionales sanitarios, pacientes, laboratorios farmacéuticos y 

distribuidores16.  

 



29 

 Medication Error Reporting Program - MERP (EEUU): Sistema desarrollado por 

el Institute for Safe Medication Practice (ISMP) en 1975 y actualmente 

administrado por la United States Pharmacopeia (USP). La información recibida 

se comparte entre la comunidad asistencial, la industria y la FDA17.  

 MedMARx (EEUU): Sistema voluntario iniciado en 1998 dirigido a hospitales 

suscriptores. Se basa en internet y es anónimo. Está administrado por la USP y 

dirigido por el National Co-ordinating Council for Medication Error Reporting 

and Prevention18.   

 National Reporting and Learning System - NRLS (Reino Unido): Sistema de 

notificación diseñado en 2004 por la National Patient Safety Agency (NPSA), 

organismo creado para coordinar los esfuerzos en la mejora de la seguridad en 

la atención sanitaria y para aprender de los eventos adversos o incidentes 

ocurridos en el National Health Service (NHS) del Reino Unido19. 

 Australian Incident Monitoring System - AIMS (Australia): Sistema de registro 

y notificación informatizado puesto en marcha en 1996 por la Australian 

Patient Safety Authority (APSF), organización independiente dedicada al 

desarrollo de la seguridad del paciente20.  

  

 En España existen diferentes iniciativas de sistemas de registro y notificación 

de eventos y de errores de medicación a nivel local y autonómico. Sin embargo, los 

que tienen una mayor cobertura se relacionan con la notificación de errores de 

medicación como el del Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP)-

España, el Programa d’Errors de Medicació-Gencat y el Sistema Español de 

Farmacovigilancia. 
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 El Programa de Notificación de Errores de Medicación del ISMP-España se 

implantó en el año 2000 y se centró primeramente en la práctica asistencial, 

trabajando a nivel de farmacias. Actualmente está en coordinación con la 

Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) el desarrollo de un sistema 

de notificación equivalente al Medication Error Reporting and Prevention 

utilizando su taxonomía. El objetivo de ISMP-España es transmitir a todos los 

profesionales sanitarios, organismos e instituciones vinculados a la atención 

sanitaria, industria farmacéutica y a los propios pacientes la trascendencia 

clínica y la cultura profesional necesaria para reconocer y abordar el problema 

de los errores de medicación21.  

 

 El Programa de Prevenció d'Errors de Medicació es una iniciativa a nivel 

autonómico que se impulsó desde la Generalitat de Cataluña en colaboración 

con la Sociedad Catalana de Farmacia Clínica en el año 2000. El objetivo de este 

programa es promover la notificación, comunicación, estudio y prevención de 

los errores de medicación22.  

 

 El Sistema Español de Farmacovigilancia, creado en los años setenta e 

incorporado al Programa Internacional de Farmacovigilancia de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) en 1983, tiene una base de datos informatizada 

denominada FEDRA (Farmacovigilancia Española de Datos de Reacciones 

Adversas). El procedimiento de recogida de datos utilizado por este sistema de 

farmacovigilancia se denomina de notificación espontánea, a través de la 

“tarjeta amarilla”, siendo útil para alertar de la posible existencia de reacciones 

adversas causadas por los fármacos, y para generar hipótesis que permiten 

identificar y cuantificar los riesgos, para posteriormente llevar a cabo acciones 

reguladoras que pueden conducir a modificar las condiciones de uso 

terapéutico autorizadas, o incluso a suspender, o retirar el medicamento23. 
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Sistema de 
Notificación 

País 
Características 

Sistema 
Eventos notificados Tipo Notificación Quien notifica 

Sentinel Events 
reporting program 

(JCAHO) 
USA 

Confidencial, sistema 
no gubernamental 

Eventos centinela Voluntario Hospitales 

MedWatch (FDA) USA 
Confidencial, 

gubernamental, no 
anónimo 

Eventos adversos relacionados 
con fármacos 

Voluntario: 
consumidores y 
profesionales 

sanitarios Obligatorio: 
laboratorios 

Profesionales 
sanitarios como 

pacientes 

Medication Error 
Reporting Program 

(MER)/ISMP 
USA 

Confidencial, 
nacional, anónimo 

opcional 

Errores de medicación, 
reacciones adversas a 

medicamentos 
Voluntario 

Farmacéutico o otros 
profesionales 

sanitarios, 
organizaciones o 

pacientes 

MedMARx (USP) USA Anónimo 
Eventos adversos de fármacos, 

incidentes potenciales 
Voluntario 

Profesionales 
sanitarios, hospitales 

o pacientes 

Departament of 
Veterans Affairs: 

PSRP 
USA 

Anónimo, 
confidencial, no 

punitivo 

Eventos adversos relacionados 
con la medicación, eventos 

centinela e incidentes 
potenciales 

Voluntario 
Profesionales 

sanitarios 

Australian Incident 
Monitoring System 

(AIMS) 
Australia 

Confidencial, no 
punitivo, anónimo 

Incidentes o eventos adversos Voluntario 
Profesionales 
sanitarios de 

diferentes orígenes 

National Patient 
Safety Agency 

National Reporting 
and Learning 

System (NRLS) 

Gran 
Bretaña 

Anónimo y 
confidencial 

Eventos adversos e incidentes Voluntario 
Profesionales, 

pacientes, trust 

National Reporting 
System 

Dinamarca 
Confidencial, no 

punitivo  

Eventos adversos relacionados 
con la medicación, con 

procedimientos quirúrgicos o 
invasivos y otros eventos graves 

Obligatorio 
Profesionales 

sanitarios 

Sistema de 
notificación sueco 

Suecia Confidencial 

Eventos adversos graves, 
incidentes potenciales, fallos de 
equipamiento, suicidios u otros 

eventos 

Obligatorio para 
hospitales u otras 

organizaciones 
sanitarias y voluntario 

para los pacientes 

Profesionales 
sanitarios 

Sistema de 
notificación 

holandés 
Holanda No punitivo 

Eventos adversos graves, los que 
resultan en muerte o daño 

permanente, suicidios 

Voluntario y 
obligatorio para 

eventos adversos 
graves 

Profesionales 
sanitarios 

Programa d’Errors 
de Medicació-

Gencat 
España Confidencial Errores de medicación Voluntario 

Profesionales 
sanitarios 

ISMP España España Confidencial Errores de medicación Voluntario 
Profesionales 

sanitarios, sobre 
todo farmacéuticos 

 

Tabla 1: Características de los principales sistemas de registro y notificación de eventos en el sector sanitario. 
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 Cada uno de los sistemas de notificación anteriormente descritos posee un 

método de difusión de resultados diferente que se centra en la elaboración de 

informes con una periodicidad establecida (anual o semestral), alertas, noticias, 

boletines informativos, etc. Dichos informes proporcionan una importante información 

sobre diferentes temas de seguridad en el ámbito sanitario, entre los que destacan los 

eventos relacionados con los medicamentos, que son, según la JCAHO, los más 

notificados, junto con el suicidio, la cirugía en lugar erróneo, complicaciones 

quirúrgicas y retrasos en el tratamiento.  

 La base de datos de eventos centinela de la JCAHO, cuya difusión de 

resultados se realiza a través de la publicación de los boletines llamados “Sentinel 

Event Alert”, ha registrado, entre 1995 y 2015 más de 715 EAM muy graves o fatales15. 

Según este organismo, los errores de medicación constituyen la cuarta causa de 

muerte o de pérdida permanente de funcionalidad en pacientes hospitalizados, y 

ocurren principalmente en los momentos relacionados con cambios de responsables 

del paciente. 

 

 

Ilustración 1: Eventos centinela de la JCAHO relacionados con medicamentos (1995-2015).  
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 En España, a iniciativa del Ministerio de Sanidad, también se han llevado a 

cabo estudios descriptivos para caracterizar y medir la frecuencia de los EA, uno en las 

unidades de hospitalización, el estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre los efectos 

adversos ligados a la hospitalización) y otro en atención primaria, el proyecto APEAS 

(Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención primaria de salud)10,24:  

- La publicación en el año 2006 del Estudio ENEAS mostró que un 4% de los 

pacientes estudiados tuvieron un EA relacionado con la medicación y que fue 

ésta la primera causa (37,4%) de todos los EA recogidos, así como de los EA que 

ocasionan ingreso hospitalario (29,8%), considerándose EA como “todo 

accidente o incidente recogido en la historia clínica del paciente que ha 

causado daño al paciente o lo ha podido causar, ligado sobre todo a las 

condiciones de asistencia”10. 

- En el Estudio APEAS, publicado en 2007 y realizado por el Ministerio de 

Sanidad y Consumo en el marco del Plan de Calidad del Sistema Nacional de 

Salud, se abordó el análisis de la frecuencia y del tipo de los EA en atención 

primaria. La prevalencia de pacientes con algún EA fue del 10,11‰. El 47% de 

los EA estuvo relacionado con la medicación24. 

Siguiendo esta iniciativa, se realizaron en nuestro país otros 2 estudios de EA:  

- El Estudio SYREC (Incidentes y eventos adversos en medicina intensiva. 

Seguridad Y Riesgo en el Enfermo Crítico), realizado en 79 Unidades de 

Cuidados Intensivos (UCI) españolas, que mostró que la medicación era la 

tercera causa del total de EA, después de los relacionados con los cuidados y las 

infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria25.  

- El Estudio EVADUR (Eventos adversos ligados a la asistencia en los servicios de 

urgencias de hospitales españoles) publicado en 2010 y patrocinado por la 

Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), que 

indicó que al menos un 12% de los pacientes atendidos en urgencias se vieron 

afectados por algún EA y que la medicación fue la segunda causa de los EA 

totales detectados26. 
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En la Tabla 2 se resumen las características y hallazgos principales de estos estudios.  

Estudio 

Año 

recogida 

datos 

Ámbito 
EA total 

(%pacientes) 
EA más frecuentes % EA prevenibles 

ENEAS
10

 2005 24 Hospitales 9,3% 

Medicación (37,4%),               

IAAS (25,3%),             

Procedimientos (25%) 

50% 

APEAS
24

 2007 
48 Centros de 

Atención Primaria 
10,11‰ 

Medicación (47,8%),                

Peor curso evolutivo de la 

enfermedad de base (19,9%), 

Procedimientos (10,6%) 

70% 

SYREC
25

 2007 

79 Unidades 

Cuidados 

Intensivos / 76 

Hospitales 

34% 

Cuidados (26%),                     

IAAS (24%),                 

Medicación (12%) 

60% 

EVADUR
26

 2009 
21 Servicios de 

Urgencias 
12% 

Proceso de atención (46,2%), 

Medicación (24,1%), 

Procedimientos (11,7%) 

70% 

ENEAS: Estudio Nacional de Eventos Adversos relacionados con la hospitalización. APEAS: Estudio de Eventos 
Adversos en Atención Primaria. SYREC: Seguridad y Riesgo en el Enfermo Crítico. EVADUR: Eventos Adversos en 
Urgencias. EA: Evento Adverso. IAAS: Infecciones asociadas con atención sanitaria (nosocomiales).  
 

Tabla 2: Estudios españoles sobre Eventos Adversos en diferentes ámbitos asistenciales. 

Estudios descriptivos realizados en España en los que se muestra que la medicación fue una de las principales 

causas de los eventos adversos recogidos y que la mayoría de estos eventos se consideraron prevenibles. 

 

 Hasta la fecha, la investigación ha documentado unos inmensos costes para la 

sociedad asociados al uso indebido de los medicamentos, en términos de morbilidad, 

mortalidad y tratamiento y un aumento de las tasas de hospitalización por 

incumplimiento de la medicación y/o los efectos adversos de los medicamentos, 

llegándose a estimar un coste aproximado de 5,6 millones de dólares al año por 

hospital en EEUU, con lo que los problemas relacionados con los medicamentos están 

siendo cada vez más reconocidos como un grave problema de salud pública5,27-33. En 

esta línea, cada vez son más los investigadores que consideran que el coste de la 

morbimortalidad asociada a los fármacos debería ser considerado en las decisiones en 

política de sanidad y que deberían desarrollarse políticas y servicios para reducir y 

prevenirla31.  
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1.2 La Prevención de los Errores de Medicación. 

 Los datos publicados en la bibliografía confirman que los errores de 

medicación, causa común de morbimortalidad, generadores de hospitalizaciones 

prolongadas, exploraciones y tratamientos innecesarios, son predecibles y prevenibles 

en su mayoría (Ver Tablas 2 y 3).  

 En el ámbito ambulatorio destaca un estudio publicado en 2003 en EEUU 

sobre detección de EAM, realizado durante 1 año de duración con más de 30.000 

pacientes mayores de 65 años, en el cual el 27,6% de los EAM detectados fueron 

considerados prevenibles, siendo el 38% de éstos categorizados como graves, con 

amenaza para la vida o fatales34. Este dato es similar al encontrado en un estudio 

realizado en Suecia sobre los EAM fatales, en el que 26% de los detectados fueron 

considerados prevenibles35. Un estudio francés publicado en 2002 sugiere que muchos 

EAM en ancianos podrían disminuirse eliminando todos los factores de riesgo 

prevenibles antes de que un fármaco sea prescrito y reforzando la monitorización de 

fármacos cuando una enfermedad aguda interfiera36. En España, en 1999, se evaluaron 

los EAM en población general que fueran causa de consulta a los Servicios de 

Urgencias Hospitalarios (SUH) e ingresos posteriores, considerándose prevenibles un 

43,3% de los EAM detectados37. 

 En el ámbito hospitalario también se han realizado estudios de detección de 

EAM, como el de Bates et al. en 1995, en el que el 20% de los EAM registrados fueron 

considerados prevenibles5. Este dato es similar al publicado por Otero et al. en España, 

en 2006, en el que un 19,9% de los EAM detectados en pacientes hospitalizados fueron 

clasificados como prevenibles38. Los resultados de otros estudios publicados sobre 

EAM durante la hospitalización se muestran en la Tabla 3.  
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Estudio  
Lugar estudio / año 

publicación 

Porcentaje total 

de EAM 

Porcentaje de EAM 

prevenibles 

Leape et al.3 EEUU / 1991 19,4% 17,7% 

Wilson et al.39 Australia / 1995 10,8% 43,0% 

Thomas et al.7  EEUU / 2000 19,3% 35,0% 

Baker et al.9  Canadá / 2004 23,6% --  

ENEAS10 España / 2006 37,4% 34,8% 

EAM: Eventos Adversos relacionados con los Medicamentos.  
ENEAS: Estudio Nacional de Eventos Adversos relacionados con la hospitalización.  

Tabla 3: Estudios multicéntricos de Eventos Adversos relacionados con la Medicación (EAM).  

Estudios descriptivos en los que se muestra el número de EAM recogidos durante la hospitalización de los pacientes 

y el porcentaje de estos eventos que se consideraron prevenibles. 

 

 En el ámbito de los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), la publicación 

del estudio EVADUR, confirma que un 70% de los EA son evitables y que la medicación 

es la segunda causa de los EA totales detectados26. En otro estudio español sobre la 

incidencia de EA relacionados con la utilización de medicamentos en los SUH, se afirmó 

que, a pesar de que esta incidencia era elevada (13,1%), se consideraba evitable en 

casi la mitad de los casos40. 

 La bibliografía publicada coincide, por tanto, en que los problemas 

relacionados con los medicamentos en la mayoría de los casos podrían evitarse, con lo 

que existe evidencia acerca de la necesidad de desarrollar y evaluar nuevas estrategias 

para reducir el riesgo de daño relacionado con la medicación en los pacientes.  

 A fin de prevenir los problemas relacionados con los medicamentos, es 

conveniente evaluar los factores de riesgo más relevantes para el desarrollo de estos 

problemas (Apartados 1.3 y 1.4), definir una terminología unificadora de conceptos 

(Apartado 1.5) y estudiar e implantar estrategias de mejora en la prevención y 

formación (Apartados 1.6 y 1.7).  
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1.3 Seguridad del medicamento en las transiciones asistenciales: los 

Servicios de Urgencias Hospitalarios.  

 Una de las causas más importantes de los Errores de Medicación (EM) es la 

falta de comunicación sobre los tratamientos farmacológicos entre los profesionales 

sanitarios de los distintos niveles asistenciales y el mismo paciente y/o familiares y 

cuidadores. Se ha documentado que la mitad de los EM se producen en procesos 

relacionados con la transición asistencial y con cambios en el responsable del 

paciente41. Se entiende como transición asistencial toda interfaz en la que la 

prescripción médica debe ser revisada y nuevamente registrada de acuerdo a las 

políticas de la organización. A nivel hospitalario incluye la estancia en urgencias, el 

ingreso en el hospital, el periodo perioperatorio, los traslados intrahospitalarios y el 

alta hospitalaria; desde el punto de vista ambulatorio habría que incluir la atención 

domiciliaria, la asistencia a diferentes consultas médicas, así como los cambios de 

médico de familia o los ingresos en centros sociosanitarios. Los EM suelen 

concentrarse en esos puntos entre niveles asistenciales al actualizar el tratamiento 

farmacológico del paciente, especialmente al ingreso o al alta hospitalaria, razón por la 

que se identifican como puntos críticos en el proceso de la atención sanitaria. 

 Los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) son un importante punto de 

transición asistencial, prestándose atención en España a más de 25 millones de 

pacientes al año42. Son un cruce natural de caminos entre los distintos niveles de 

atención sanitaria, por lo que una buena parte de ciudadanos con un problema de 

salud tiene uno o más contactos anuales con este servicio. Este hecho los convierte en 

un punto donde las decisiones terapéuticas tomadas tienen gran impacto en atención 

primaria, si el paciente es dado de alta, y en atención hospitalaria, si el paciente es 

hospitalizado43. 

 La seguridad del paciente ha sido objeto prioritario de estudio en los SUH 

españoles en los últimos años. A pesar de ello, los EM siguen siendo frecuentes en 

estos servicios44. El estudio EVADUR señala que el 12% de los pacientes visitados en el 

ámbito de urgencias presentó al menos un incidente o EA y que la segunda causa más 

frecuente fue la medicación26. 
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 Los SUH son la entrada principal de los enfermos al sistema sanitario 

especializado, lo que genera que sus profesionales estén sometidos a una elevada 

carga asistencial. El hecho de atender simultáneamente a un gran número de 

pacientes, generalmente desconocidos para los profesionales, con un amplísimo 

número de procesos, mucho mayor que en otros servicios, sin límites en cuanto a tipo 

de problemas o condiciones de los enfermos, con la presión del factor tiempo y 

frecuentemente con una escasa información clínica previa, añade riesgos a la 

actuación sanitaria urgente. Estas características, junto con una población actual 

pluripatológica, polimedicada y cada vez más envejecida, hacen que el riesgo de EAM 

sea mayor en estos servicios. Este hecho se magnifica si se tiene en cuenta que en 

urgencias es donde se realiza la primera prescripción que será continuada en caso de 

ingreso hospitalario.   

 Entre los EAM detectados en los SUH se encuentran, por un lado, los 

derivados de la propia medicación del paciente como causa de la urgencia hospitalaria, 

y, por otro lado, los causados por los llamados problemas derivados de la conciliación 

de la medicación, es decir, las discrepancias no intencionadas que se producen entre 

los medicamentos que el paciente tomaba antes del ingreso y los prescritos durante su 

ingreso en el hospital o en el momento del alta.  

 

EAM en pacientes que acuden al SUH 

 Los EAM como causa de visita al SUH son una importante causa de morbilidad 

en los Estados Unidos, particularmente entre individuos a partir de 65 años.  En una 

investigación sobre la prevalencia de visitas a urgencias atribuidas a daños no 

intencionados derivados del uso de medicamentos en EEUU se demostró que, entre 

los años 2004 y 2005, más de 700.000 pacientes fueron tratados anualmente en los 

SUH por EAM, y que, de éstos, más de 100.000 pacientes requirieron hospitalización, 

siendo los individuos mayores (≥65 años) más propensos a sufrir EAM que los 

jóvenes28. 
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 Estudios realizados en España afirman que entre un 7,7 y un 19,4% de los 

ingresos hospitalarios a través del SU están causados por problemas relacionados con 

los fármacos, incluyendo reacciones adversas, fracasos terapéuticos e intoxicaciones, 

que serían la mayoría evitables (65-68,4%), ya que muchos son debidos al mal 

cumplimiento, ausencia de profilaxis y monitorización o seguimiento inapropiado45,46. 

 Un reciente estudio multicéntrico realizado en los SU de 9 hospitales 

españoles mostró que aproximadamente el 35% de las visitas a los SUH eran 

producidas por Resultados Negativos asociados a la medicación (RNM). 

Aproximadamente el 15% de esas visitas estaban asociadas con la necesidad de 

tratamiento farmacológico, mientras que el 20% estaban asociadas con inefectividad 

de los fármacos. Los resultados también indicaron que más de 80% de estos RNM eran 

prevenibles47.  

EAM en pacientes del SUH 

 La cobertura actual en recursos humanos, materiales y tecnológicos de los 

SUH, puede inducir a que el tiempo dedicado al paciente no sea el suficiente 

(resultando una historia clínica y farmacoterapéutica incompleta), lo que se suma a la 

alta rotación de personal del servicio, la dificultad de organización y comunicación 

entre profesionales y la elevada presión asistencial43. Este conjunto de factores explica 

que el SUH sea el área del hospital que genera un mayor número de EAM evitables1,40. 

 Esta situación se pone de manifiesto desde los años 90, en diversos estudios, 

como el de Chin et al., en el que entre un 3,6-5,6% de los pacientes tuvieron una 

prescripción potencialmente inapropiada durante su estancia o al alta del SUH6; o el 

estudio EVADUR, en el que la medicación fue la segunda causa de los EA totales 

detectados (24,1% de todos los EA)26. Los problemas derivados de la conciliación de la 

medicación en estos servicios son fundamentales, ya que es allí donde se va a generar 

la primera prescripción, que será continuada en caso de ingreso en una planta de 

hospitalización, y donde la omisión de una medicación habitual, debido a una estancia 

más prolongada, podría tener una mayor repercusión. 
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Las Unidades de Corta Estancia (UCE) 

 Según los datos presentados en el estudio REGICE 2 sobre las Unidades de 

Corta Estancia en España, las UCE de los SUH constituyen una alternativa a la 

hospitalización convencional y responden a la necesidad de ingreso urgente en 

pacientes con patología de alta prevalencia con buenos resultados en términos de 

efectividad y seguridad48. A diferencia de las unidades de observación con estancias 

inferiores a las 24 horas, las UCE atienden pacientes con diversas patologías agudas o 

crónicas reagudizadas de baja y moderada complejidad en los que es previsible el alta 

habitualmente entre 2 y 4 días. 

 La mayoría de los pacientes ingresados en estas áreas son pacientes de edad 

avanzada y que presentan patologías crónicas con enfermedades asociadas y terapias 

complejas. Dadas las características específicas de los pacientes que ingresan en este 

escenario, así como la variabilidad de procesos que se atienden, el riesgo de presentar 

Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) es muy elevado y entre ellos 

pueden encontrarse los derivados de la propia medicación del paciente como causa de 

la urgencia hospitalaria y los causados por los problemas derivados de la conciliación 

de la medicación y de su estancia en urgencias. Por tanto, en una UCE de un SUH, 

pueden ser detectados PRM de procedencias distintas:  

 PRM relacionados con la medicación ambulatoria crónica que tomaba el 

paciente previo a su ingreso en urgencias (pautas o dosis inadecuadas, 

duplicidades, administración errónea del medicamento, probabilidad de 

efectos adversos, incumplimiento, interacciones, etc.).  

 PRM relacionados con la medicación en urgencias (errores en la prescripción, 

duplicidades, interacciones, administraciones erróneas de medicamentos, etc.). 
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1.4 Seguridad del medicamento en situaciones especiales. 

 Se estima que un gran porcentaje de los PRM son evitables, por lo que, un 

mayor conocimiento de los factores que los producen, favorecerá una detección 

precoz y disminución de estos problemas en la población.  

1.4.1 Pacientes mayores de 65 años/pluripatológicos/polimedicados. 

 El aumento en la esperanza de vida en los países desarrollados y el 

envejecimiento poblacional hacen que aumente la prevalencia de enfermedades 

crónicas y degenerativas, lo que, sumado a los comportamientos sociales 

(medicalización de la vida), contribuye a la necesidad de utilización de terapias 

farmacológicas y a la expansión del consumo de medicamentos49.  

 Los individuos mayores de 65 años son los consumidores más activos del 

sistema de salud, y este grupo continúa creciendo más rápidamente que otros sectores 

de la población30. La presencia de pacientes con pluripatología (2 o más enfermedades 

crónicas que condicionan fragilidad clínica y disminución de la autonomía y capacidad 

funcional) y polimedicación (5 o más fármacos presentes de forma continuada en los 

últimos 6 meses) es cada día más frecuente en las consultas médicas, siendo la 

asociación más habitual la de ancianos-pluripatológicos-polimedicados49. El cambio en 

el metabolismo de los fármacos, la excreción y la sensibilidad del receptor, junto con la 

más alta prevalencia de comorbilidades y potenciales interacciones medicamentosas, 

significa también que los pacientes ancianos son más propensos a experimentar 

efectos adversos a sus regímenes prescritos, causando una considerable morbilidad y 

mortalidad30. Si el paciente es evaluado por diversos médicos que, perdiendo la visión 

global del paciente, añaden un medicamento sobre otro sin tener en consideración los 

que ya está consumiendo, este problema se acrecienta. Un estudio realizado en EEUU 

durante los años 2007-2009 con pacientes mayores de 65 años que acudieron a 

urgencias por EAM muestra que un 40% de ellos requirieron hospitalización50.  
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 El término polimedicación no está consensuado por completo, aunque se ha 

venido aceptando habitualmente como tal el consumo de 5 o más fármacos de forma 

concomitante durante un plazo determinado de tiempo. Es conocido como un factor 

de riesgo prevenible en los ingresos hospitalarios atribuidos a medicamentos y existen 

estudios que demuestran que los pacientes que toman numerosos fármacos tienen un 

riesgo mayor de sufrir EAM51,52. 

 Tal y como reflejan numerosos estudios sobre prevalencia de polimedicación 

en pacientes ancianos, los sujetos mayores de 65 años consumen un elevado de 

fármacos al día y se estima que los EAM son responsables de entre 12-28% de los 

ingresos hospitalarios en estos pacientes.  

Pacientes 
Lugar estudio / 

año publicación 

Media de 

medicamentos

/día 

Pacientes con  

≥ 5 

medicamentos 

/día 

Pacientes con 

≥ 10 

medicamentos 

/día 

Ingresos 

relacionados 

con la 

medicación 

Pacientes ≥65 años que 

ingresan en el hospital
32

 
EEUU / 1990 --   --  -- 28,2% 

Pacientes ≥65 años que 

ingresan en el hospital
53

 
Canadá / 1995 --   --  -- 14,0% 

Pacientes ≥70 años que 

ingresan en el hospital
54

 
Holanda / 2000 5,9 --   -- 12,3% 

Pacientes ambulatorios ≥65 

años
55

 
EEUU / 2002 --  40,0% 12% --  

Pacientes ≥65 años que 

ingresan en Medicina Interna
56

 
España / 2004 6,5 --  13% 25% 

Pacientes inmovilizados no 

institucionalizados ≥65 años
57

 
España / 2006 --  70,0%  -- --  

Pacientes ≥65 años que 

ingresan en Medicina Interna
58

 
España / 2009 7,3 --  --  --  

Pacientes ambulatorios ≥65 

años
59

 
España / 2012 8,7 49,6% 18% --  

 
Tabla 4: Estudios de prevalencia de polimedicación en ancianos e ingresos por Eventos Adversos relacionados con la 

Medicación. 

Estudios descriptivos en los que se muestra el elevado grado de polimedicación en pacientes ancianos y la relación 

de los ingresos hospitalarios con la medicación.  
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 La existencia de este creciente número de pacientes ancianos-

pluripatológicos-polimedicados hace que los errores de medicación en este sector de 

la población constituyan un importante problema de salud pública, debido 

fundamentalmente al aumento de efectos adversos, hospitalizaciones y costes 

sanitarios. Los errores pueden ocurrir en todos los niveles del proceso de medicación, 

desde la prescripción médica hasta la administración de medicamentos por 

enfermería, y en cualquier ámbito del sistema sanitario. Entre las causas o factores que 

contribuyen al error se citan la inadecuada continuidad de cuidados entre los distintos 

niveles asistenciales (comunidad, hospital, residencias), múltiples prescriptores de 

medicamentos, mantenimiento de medicamentos innecesarios, mala interpretación de 

las instrucciones de uso, errores en la administración, interacciones, incumplimiento 

terapéutico, etc.  

 Para reducir la incidencia de efectos adversos y evitar las posibles 

interacciones de los fármacos prescritos en pacientes polimedicados es aconsejable 

adoptar de forma sistemática algunas recomendaciones. En primer lugar, es 

importante conocer y seguir los criterios de Beers actualizados, STOPP/START u otros 

similares adaptados a la realidad de cada país, que presentan un listado de fármacos a 

evitar en pacientes mayores de 65 años, así como los fármacos que no se deben 

utilizar ante determinadas patologías60,61. En segundo lugar, es conveniente efectuar 

una revisión periódica de los fármacos administrados a cada paciente y reconsiderar 

siempre su necesidad en cada situación específica y según la evolución de cada 

paciente. 

 Según todo lo expuesto anteriormente, las estrategias para prevenir PRM son 

necesarias y urgentes, especialmente en poblaciones de riesgo como los pacientes 

ancianos. Durante un ingreso, este tipo de pacientes tiene 2 importantes factores de 

riesgo para desarrollar PRM: la estancia hospitalaria y la polimedicación, con lo que la 

revisión, monitorización y control periódico de la medicación en estos pacientes, 

especialmente durante las transiciones asistenciales, se convierte en un objetivo 

prioritario de seguridad.  
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1.4.2 Pacientes con Medicamentos de Estrecho Margen Terapéutico 

 Se dice que un Medicamento tiene Estrecho Margen Terapéutico (MEMT) 

cuando es pequeño el intervalo de concentraciones plasmáticas dentro del cual existe 

una alta probabilidad de conseguir la eficacia terapéutica con mínima toxicidad en la 

mayoría de los pacientes. La utilización de fármacos caracterizados por presentar un 

índice terapéutico muy estrecho (digoxina, vancomicina, acenocumarol, etc.) aumenta 

la posibilidad de aparición de un PRM, ya que cualquier variación en sus 

concentraciones plasmáticas puede llevar a fracaso terapéutico o a toxicidad. Las 

características individuales de cada paciente (condiciones fisiológicas y patológicas) 

pueden hacer que exista variabilidad entre lo descrito en la bibliografía y el 

comportamiento de este fármaco en un paciente concreto, con lo que tendrá que 

individualizarse el uso de estos fármacos para cada paciente concreto para evitar la 

aparición de PRM.  

 La evidencia también muestra que debería prestarse atención a aquellos 

fármacos que conllevan un elevado riesgo de efectos adversos graves, como la 

warfarina, las insulinas, los antiagregantes orales o los hipoglucemiantes orales, que 

estuvieron implicados en un 67% de las hospitalizaciones de pacientes ancianos que 

acudieron a urgencias por EAM50.  

1.4.3 Insuficiencia Renal / Insuficiencia Hepática 

 La insuficiencia renal (IR) y la insuficiencia hepática (IH) son dos de los factores 

más relevantes para la aparición de problemas relacionados con los medicamentos.  

 Los pacientes con IR presentan una alteración en el aclaramiento renal de los 

fármacos, que puede prolongar su efecto. En estos casos puede ser necesario un ajuste 

posológico de aquellos fármacos que se eliminen por vía renal (reduciendo la dosis del 

fármaco, disminuyendo la frecuencia de administración o ambas cosas), hasta que se 

consiga la concentración plasmática adecuada del medicamento.  
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 Los pacientes con IH presentan un inadecuado funcionamiento del hígado que 

puede modificar la farmacocinética del medicamento al producirse cambios en su 

metabolización. En general, en la IH se altera no sólo el flujo sanguíneo hepático, sino 

también la actividad enzimática que modifica los parámetros farmacodinámicos del 

medicamento. Como consecuencia de esta afectación hepática, se produce una 

disminución en el aclaramiento total del fármaco y un aumento del volumen de 

distribución y de su vida media.  

 En este tipo de pacientes con IR y/o IH es fundamental monitorizar e 

individualizar los tratamientos farmacológicos para evitar la aparición de PRM.  

1.4.4 Plantas medicinales / Homeopatía 

 En la actualidad existe un considerable incremento en el uso de plantas 

medicinales y otros suplementos naturales que, aunque pueden ser tomados de forma 

habitual con el resto de medicación domiciliaria, los profesionales sanitarios a menudo 

no son informados por sus pacientes acerca de su uso.  

 La evidencia demuestra que muchas plantas medicinales/suplementos tienen 

actividad farmacológica que puede desembocar en una interacción importante cuando 

se toman junto con fármacos55. Es fundamental un adecuado seguimiento  y revisión 

de interacciones en los pacientes en tratamiento con fitoterapia u homeopatía, a fin de 

evitar la aparición de PRM.  

  

 Según lo explicado en los puntos 1.4.1 al 1.4.4, es aconsejable efectuar un 

seguimiento activo de las prescripciones en pacientes ancianos polimedicados para 

establecer la relación beneficio-riesgo de cada indicación, adaptar las dosis a la función 

renal o hepática y valorar la prescripción cada nuevo fármaco añadido a los que ya está 

tomando el paciente. Con una cuidadosa evaluación clínica de los síntomas del 

paciente y una adecuada valoración de la prescripción farmacológica será posible 

disminuir los problemas relacionados con la medicación que afectan tan a menudo a 

los pacientes más vulnerables (ancianos, polimedicados, pluripatológicos, con IR, con 

IH, con MEMT, etc.).  
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1.5 Problemas relacionados con los medicamentos: Terminología.  

  El término Problema Relacionado con la Medicación (PRM) ha sido 

ampliamente utilizado en la literatura, aunque no siempre representando el mismo 

concepto, con lo que, a lo largo de los años, se han mezclado los procesos de uso de 

los medicamentos (causas) y los resultados clínicos de forma frecuente. Esta diferencia 

en la aplicación de términos ha supuesto una barrera importante a la hora de 

comparar resultados de distintos investigadores y poder avanzar en la implantación de 

servicios de Atención Farmacéutica.   

 A fin de resolver este problema, el Foro de Atención Farmacéutica (FORO), 

que representa a las instituciones españolas implicadas en el desarrollo de la misma 

(Ministerio de Sanidad y Consumo, Consejo General de Colegios Oficiales de 

Farmacéuticos, Sociedades Científicas de Atención Primaria, de Farmacia Comunitaria 

y de Farmacia Hospitalaria, Fundación Pharmaceutical Care España, Grupo de 

Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada y Real Academia 

Nacional de Farmacia), publicó en el año 2006 un Documento sobre PRM y RNM62. En 

dicho documento quedaron definidos los siguientes conceptos:  

 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)”. 

 RNM: “Los resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la 

farmacoterapia y asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos”. 

 También en este Documento, FORO propone un listado, no exhaustivo ni 

excluyente de PRM, que podrá ser modificado en la práctica clínica. Según este 

documento, “estos PRM lo son siempre que el farmacéutico que los identifica 

considere que pueden dar lugar o han dado lugar a RNM”.   

 En el Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con 

Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM) se 

aceptan las definiciones propuestas por FORO para ambos conceptos63.  
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1.6 Conciliación de la Medicación 

1.6.1 Concepto.  

 La Conciliación de la Medicación (CM) es una estrategia utilizada para 

minimizar los EA relacionados con la medicación. Viene definida por el Institute for 

Healthcare Improvement (IHI) y la JCAHO como “el proceso formal y estandarizado de 

obtener la lista completa de la medicación previa de un paciente, compararla con la 

prescripción activa, y analizar y resolver las discrepancias encontradas”64,65. Su objetivo 

es garantizar, a lo largo del todo el proceso de la atención sanitaria, que los pacientes 

reciben todos los medicamentos necesarios que estaban tomando previamente, 

adecuados a la actual situación del paciente y a la nueva prescripción realizada en el 

ingreso hospitalario, en los traslados de unidad o en el alta hospitalaria. Los Errores de 

Conciliación (EC) son aquellas discrepancias no justificadas clínicamente entre la 

medicación crónica del paciente previa y la activa posterior a una transición asistencial, 

ya sea en el ingreso, el traslado de unidad, en el alta o diferentes consultas médicas. 

 Coordinar las enfermedades del paciente y la medicación crónica domiciliaria 

con el tratamiento farmacológico que se añade durante las transiciones asistenciales 

supone obtener la Historia Farmacoterapéutica (HFT) del paciente para comprobar 

que los nuevos fármacos son adecuados y, si se encuentran discrepancias no 

justificadas con el tratamiento previo, es necesario adaptar la prescripción a la nueva 

situación clínica del paciente. Es fundamental diferenciar la medicación necesaria de la 

innecesaria o bien perjudicial, incluidos los fármacos de venta sin receta, las hierbas 

medicinales, los suplementos dietéticos y las drogas de abuso. El problema real es que 

esta actividad no se realiza de forma rutinaria y continua a lo largo de todo el proceso 

asistencial y para todos los pacientes atendidos, lo cual es causa de un elevado número 

de errores. 

  



48 

Causas de los errores de conciliación 

 Las causas de los errores de conciliación son múltiples, pero existen factores 

que los hacen cada vez más frecuentes, entre los que podemos citar66-68:  

1. Edad, pluripatología y polimedicación. 

Los avances en terapéutica y la tendencia creciente del uso de medicamentos 

hacen que la polimedicación sea cada vez más frecuente. La mayor expectativa 

de vida hace que cada vez haya más pacientes crónicos que necesitan recibir 

atención sanitaria de varios médicos, con lo que la prescripción médica se 

convierte en un proceso fragmentado entre varios especialistas y niveles 

asistenciales.  

2. Falta de registros únicos de salud. 

En la actualidad todavía no existen registros de salud uniformes y compartidos 

a nivel nacional; puede haber distintos archivos con información sobre el 

tratamiento del paciente, como la prescripción de atención primaria, la historia 

clínica hospitalaria o los informes previos de hospitalizaciones, y la situación del 

paciente es, en muchos casos, crítica o inestable, por lo que puede ser difícil 

establecer cuál es el tratamiento crónico del paciente en un momento dado. 

3. Situación al ingreso hospitalario. 

Durante el proceso de hospitalización, el paciente requiere atención 

especializada para su problema agudo, pero esto no debería interrumpir sus 

cuidados crónicos. El ingreso del paciente por el SUH presenta dificultades para 

la realización de una HFT completa, ya que el médico en urgencias trabaja en 

un ambiente de interrupciones continuas y, en muchos casos, se requiere que 

tome decisiones de forma rápida encaminadas a solventar el cuadro agudo. Si 

el paciente ingresa para una cirugía programada, puede que tampoco se realice 

una correcta HFT, ya que, en muchos casos, el cirujano no ve al paciente hasta 

el momento previo a la cirugía y debe realizar la prescripción del tratamiento 

después del acto quirúrgico, con lo que tampoco es momento para la 

realización de una adecuada HFT. 
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4. Adaptación a la Guía Farmacoterapéutica (GFT) del hospital. 

Al ingreso hospitalario, la medicación crónica debe adaptarse a la disponible en 

la GFT y a las políticas de prescripción del hospital, con lo que, al tener que 

modificar medicamentos, dosis y pautas, hay más posibilidades de causar 

errores de medicación. 

5. Características de la estancia hospitalaria.  

La tendencia a acortar la estancia hospitalaria de los hospitales hace necesaria 

un alta del paciente cada vez más precoz y en situaciones más complejas, lo 

que se traduce en altas con mucha medicación y mayor posibilidad de errores.  

Pasos en el proceso de CM 

 Según las recomendaciones de la JCAHO, la SEFH, guías de conciliación y 

numerosos especialistas en el tema, en el proceso de CM se deberían seguir los 

siguientes pasos65-69: 

1. Verificación de las listas de medicación.  

 Obtención de la lista completa y exacta de la medicación crónica del 

paciente, que incluya nombre (principio activo y marca comercial), 

dosis, frecuencia y vía de administración.  

Debe incluir una entrevista al paciente/cuidador, siempre que sea 

posible, para asegurar la fiabilidad de la información y valorar el 

cumplimiento terapéutico. 

 Obtención de la lista de medicación activa prescrita en el ingreso, 

durante la transferencia asistencial o al alta.  

2. Clarificación y evaluación: cada fármaco debe revisarse (indicación, 

formulación y dosis).  

3. Comparación de ambas listas de medicación, de los nuevos fármacos prescritos 

con los antiguos y la documentación de los cambios. Detectar las discrepancias 

aparentemente no justificadas que requieran aclaración. 
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4. Comunicación de las discrepancias al médico y resolución antes de que pueda 

producirse un error de medicación.   

5. Documentación en la historia de las discrepancias resueltas, para conocimiento 

de los profesionales que atenderán al paciente, elaboración de una lista de la 

medicación conciliada y transmisión/comunicación de dicha lista al siguiente 

responsable del paciente y al paciente/cuidador.  

 

1.6.2 Discrepancias 

 Las discrepancias son las diferencias entre la información adquirida por el 

médico y la obtenida por el farmacéutico69. Durante el proceso de CM pueden 

encontrarse discrepancias en 2 puntos clave: 1) entre la medicación domiciliaria 

registrada por el médico en la historia clínica y la recogida por el farmacéutico y 2) 

entre la medicación domiciliaria crónica registrada por el farmacéutico y la prescrita 

por el médico en el hospital.  

1.6.2.1 Discrepancias en la Historia Farmacoterapéutica 

 La realización de una correcta y completa HFT en el momento de la llegada al 

hospital es parte fundamental en la anamnesis médica y un importante elemento en 

la seguridad del paciente. La medicación puede ser motivo del problema de salud del 

paciente, como ocurre en los casos de reacciones adversas a medicamentos o la no 

adherencia al tratamiento farmacológico, lo que puede pasarse por alto (fallo en la 

detección de PRM) si no se realiza correctamente dicha historia a la llegada del 

paciente al hospital. Además, los errores en la HFT pueden desembocar en la 

interrupción no intencionada de un fármaco, el comienzo de otra terapia inadecuada 

durante la estancia hospitalaria, duplicidad de fármacos e interacciones no deseadas70-

72. 
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 En una HFT completa debería reflejarse el nombre, dosis, pauta y vía de 

administración para cada medicación que el paciente estuviera tomando. Los 

medicamentos obtenidos sin receta médica, los sometidos a ensayo clínico y las 

plantas medicinales también deberían estar incluidos. El realizar una HFT correcta 

requiere cambios en la documentación, interpretación de los profesionales sanitarios y 

comunicación entre éstos y el paciente. Uno de los métodos más útiles es el de la 

“bolsa marrón”, que consiste en que el paciente acude con toda su medicación 

(incluyendo medicación sin receta, vitaminas, suplementos y plantas medicinales) de 

manera que el profesional puede confirmar exactamente todo lo que está tomando73.  

 Una correcta recogida de la HFT es importante cuando los pacientes son 

ingresados en el hospital, ya que la prescripción de medicación es una parte integral 

del cuidado clínico diario y, a fin de que los médicos puedan prescribir medicación de 

forma segura, es necesario que tengan una descripción completa de los fármacos que 

el paciente toma72. Sin embargo, a pesar de que las historias medicamentosas son 

fuentes de información muy valiosas para clínicos e investigadores y su correcta 

realización es deseable para asegurar el temprano reconocimiento de PRM, en la 

práctica habitual son obtenidas por el médico al mismo tiempo que la historia médica, 

a partir de entrevistas no estructuradas con el paciente, y son frecuentemente 

imprecisas e inexactas74,75. De esta forma, la dificultad para el conocimiento exacto de 

la medicación domiciliaria al ingreso hospitalario se ha revelado como un punto crítico 

del proceso de acogida del paciente70,76.  

 Son diversos los factores que influyen en el registro exacto de una historia 

medicamentosa:  

 Tiempo disponible para realizar la entrevista al paciente. 

 Barreras lingüísticas. 

 Severidad de la enfermedad del paciente 

 El estado cognitivo del paciente  
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 La familiaridad que tenga el paciente con su régimen medicamentoso.  

Existe evidencia que indica que muchos pacientes, especialmente los 

mayores de 60 años, no están bien preparados para aportar información 

importante que pueda estar disponible para el personal de urgencias 

(alergias, medicación, historias médicas y quirúrgicas, etc.)77. 

 Registros electrónicos de prescripción de Atención Primaria (AP). 

Las fuentes electrónicas de registro de medicación de AP pueden ser 

imprecisas, y existe un elevado riesgo de error si el médico se sirve 

exclusivamente de esta información para elaborar la HFT al ingreso del 

paciente78. La falta de precisión de estas fuentes de información obliga a 

seguir contrastándolas con otras fuentes para garantizar la seguridad de los 

pacientes. 

 Edad del paciente y número de medicamentos.  

Existe evidencia que indica que el presentar edad avanzada y un mayor 

número de medicamentos son factores asociados a errores de medicación 

en las HFT. Los errores de medicación en las historias farmacoterapéuticas 

al ingreso están asociados con la edad avanzada y el número de 

medicamentos ambulatorios en el momento del ingreso79,80.   

  

 Existen numerosos estudios que muestran la existencia de discrepancias en 

las HFT realizadas cuando el paciente acude al hospital. Los resultados pueden diferir 

de unos a otros según el tipo de pacientes del estudio, el lugar del registro de datos y 

lo que el autor considere como discrepancia. En este último punto, algunos autores 

consideran discrepancia sólo la omisión de medicación, otros la omisión y la comisión, 

otros añaden también la sustitución de medicación o el error en dosis o en pauta, etc.  
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 PAIS / AÑO MUESTRA DE PACIENTES TIPO DE DISCREPANCIAS 
% de pacientes con 
≥ 1 discrepancia en 

HFT 

EEUU / 1981
81

 50 pacientes psiquiátricos Omisión 48% 

EEUU / 1990
75

 
122 pacientes mayores de 65 años 

al ingreso hospitalario 
Omisión, Comisión 83% 

Inglaterra / 1996
74 

 
33 pacientes mayores de 70 años 

que acudieron al SUH 
Omisión 73% 

Inglaterra / 1998
82

 
1053 pacientes antes de la 

anestesia 
Omisión 24% 

Holanda / 2000
72

 
304 pacientes ≥ 40 años que 
ingresan en medicina interna 

Omisión, Comisión 67% 

Irlanda / 2000
83

 
109 pacientes mayores de 60 años 
con ≥ 4 medicamentos al ingreso 

hospitalario 

Omisión, Comisión, Sustitución 
de dosis o pauta 

61% 

EEUU / 2008
84

 
234 pacientes ≥ 15 años que 

ingresan en trauma 
Medicamento, dosis, vía o pauta 96% 

EEUU / 2009
85

 1465 pacientes que acuden al SUH Omisión 48% 

EEUU / 2011
86

 
1657 pacientes ≥ 18 años que 

acuden al SUH 
Omisión, Comisión 37% 

EEUU / 2011
87

 
98 pacientes mayores de 64 años 

que acudieron al SUH 
Omisión, Duplicidad, Sustitución 

de dosis o pauta 
87% 

España / 2011
88 

 
324 pacientes mayores de 64 años 

que acudieron al SUH 
Omisión, Comisión, Sustitución 95,1% 

Dinamarca / 2013
89

 
1.543 pacientes ≥ 65 años que 

acudieron al SUH 
Omisión, Comisión, Sustitución 

de dosis o pauta 
62% 

España / 2015
80

 
387 pacientes ≥ 18 años que 

acuden al SUH (11 hospitales)  
Omisión, Comisión, Sustitución 
de medicamento, dosis o pauta 

79,3% 

HFT: Historia Farmacoterapéutica. SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario. 

Tabla 5: Estudios de discrepancias en la Historia Farmacoterapéutica realizada a pacientes que acuden al hospital. 

 

 Aunque con resultados diferentes según el estudio, el punto común para 

todos es la existencia de un alto porcentaje de discrepancias en las HFT, desde un 24 a 

un 96% de pacientes con al menos una discrepancia, datos que muestran la magnitud 

del problema.  
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 Las HFT generadas en el SUH afectan no sólo al SUH en sí mismo, sino que 

también tienen repercusión en el ingreso del paciente. La inexactitud de la historia 

obtenida en el triaje de urgencias puede permanecer durante el ingreso y el alta del 

paciente y puede tener graves consecuencias clínicas87. 

 La obtención de la lista exacta de medicación domiciliaria es el primer paso 

para conciliar el tratamiento del paciente durante su estancia en el hospital, evitando 

así eventos adversos asociados a medicamentos durante el ingreso y en su tratamiento 

al alta. 

1.6.2.2  Discrepancias en la Prescripción Médica 

 Al conciliar el tratamiento, se debe comprobar no sólo que la prescripción 

necesaria del paciente se mantiene durante la transición asistencial (a las dosis, vías y 

frecuencias correctas), sino valorar conjuntamente la concordancia y la adecuación de 

la medicación crónica con la prescrita en el hospital, por lo que se deben considerar 

las duplicidades y/o las interacciones que se producen entre el tratamiento crónico y el 

hospitalario.  

 En el Documento de Consenso sobre Terminología y Clasificación en CM, 

avalado por la SEFH, se definen las discrepancias como cualquier diferencia o ausencia 

de concordancia entre la medicación que el paciente tomaba de forma crónica antes 

del ingreso y la prescrita en el hospital69,71,90. Según los criterios de este documento las 

discrepancias pueden clasificarse en justificadas (no requieren aclaración) y no 

justificadas (requieren aclaración médica). Aquellas discrepancias no intencionadas y 

no justificadas clínicamente entre la medicación domiciliaria y el tratamiento prescrito 

tras la transición asistencial (al ingreso, cambio de unidad o alta) se consideran Errores 

de Conciliación (EC)91. 

 Según la investigación, el porcentaje de pacientes con EC al ingreso 

hospitalario puede variar de un 27 a un 87% (Tabla 6). En cuanto al tipo de EC, el que 

se produce con más frecuencia es el de omisión de medicamentos, seguido de 

diferencias en dosis, vía o pauta. Otras discrepancias son inicios innecesarios de 

medicamentos o cambios de medicación.  
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PAIS / AÑO MUESTRA DE PACIENTES 
DISCREPANCIAS 

ESTUDIADAS  

% de pacientes con al 

menos 1 EC al ingreso 

Tipo de EC más 

frecuente (%) 

EEUU / 200491 204 pacientes que ingresan en el hospital DJ / EC 27,0% 
Omisión                

(42,3%) 

Canadá / 200571 
151 pacientes con ≥ 4 medicamentos que 

ingresan en Medicina Interna 
DJ / EC 53,6% 

Omisión                        

(46,4%) 

EEUU / 200692 
63 pacientes ≥ 55 años que ingresan en el 

hospital 
DJ / EC 65,0% 

Omisión                   

(57%) 

Canadá / 200693 60 pacientes que ingresan en el hospital DJ / EC 38,3% 
Omisión                        

(72%) 

España / 200994 
603 pacientes ≥ 65 años con ≥ 4 

medicamentos. 
DJ / EC 

52,7% (incluyen EC al 

ingreso y alta) 

Omisión                     

(58%) 

Canadá / 201095 
129 pacientes trasladados de una unidad a 

otra en el hospital 
DJ / EC 62,0% 

Omisión                 

(55,6%) 

EEUU / 201096 
651 pacientes adultos que ingresan en el 

hospital 
DJ / EC 35,9% 

Omisión                 

(48,9%) 

Nueva Zelanda / 

201097 

470 pacientes ≥ 75 años con ≥ 5 

medicamentos que ingresan en el hospital 
DJ / EC 71,9% -- 

España / 201090 
136 pacientes adultos que ingresan en 

Neumología/Medicina Interna desde el SUH 
EC 86,8% 

Omisión pauta (39,5%), 

dosis (31,8%), 

medicamento (25%) 

España / 201498 
114 pacientes pluripatológicos que ingresan 

en el hospital 
DJ / EC 75,4% 

Omisión                        

(75,5%) 

España / 201399 517 pacientes que ingresan en el hospital EC 25,5% 
Omisión                        

(79,6%) 

España / 2014100 
58 pacientes adultos con ≥ 3 medicamentos 

que ingresan en Cardiología 
DJ / EC 41,4% 

Sustitución dosis                        

(42%) 

España / 2014101 
96 pacientes adultos que ingresan en 

Urgencias 
EC 71,9% 

Omisión                        

(67,7%) 

España / 2014102 
221 pacientes adultos que ingresan en 

servicios médicos y quirúrgicos 
EC 58,4% 

Omisión                        

(76,1%) 

España / 2015103 

814 pacientes > 65 años con ≥ 5 

medicamentos que ingresan en Medicina 

Interna 

EC 64,5% 
Omisión                        

(73,6%) 

España / 2015104 
197 pacientes adultos que ingresan en 

Urgencias 
EC 43% 

Omisión                        

(62%) 

España / 2015105 
176 pacientes adultos que ingresan en 

servicios quirúrgicos 
EC 55,1% 

Omisión                        

(84,1%) 

España / 2015106 
164 pacientes adultos que ingresan en 

Trauma 
EC 48,8% 

Omisión                        

(72%) 

DJ: Discrepancias Justificadas. EC: Errores de Conciliación (Discrepancias no Justificadas). 

Tabla 6: Estudios de discrepancias en la prescripción médica al ingreso hospitalario del paciente. 
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 Existen estudios que demuestran la importancia clínica de estos errores en la 

prescripción médica, como el de Cornish et al., con pacientes ancianos que tomaban al 

menos 4 fármacos, en el que el 32,9% de los EC fueron considerados como de riesgo 

potencial de causar daño moderado y el 5,7% fueron considerados como potenciales 

para causar daño importante o deterioro clínico71.  

 Estos errores se magnifican en los SUH por la premura de las prescripciones, 

los diferentes niveles de experiencia de los facultativos, deficiencias en la 

comunicación médico-médico y médico-paciente y por el cansancio acumulado 

durante las noches y los días festivos y pueden tener un impacto importante ya que, 

los errores que no se detectan en las fases iniciales del ingreso, se suelen mantener 

durante el periodo de hospitalización.   

1.6.3 Discrepancias y PRM 

 La detección de una discrepancia en un paciente no constituye 

necesariamente un error y no tiene que implicar la existencia inmediata de un PRM 

asociado. De hecho, la mayor parte de las discrepancias obedecen a la adaptación de la 

medicación crónica al nuevo estado clínico del paciente, o a la realización de 

exploraciones y/o intervenciones con las que la medicación habitual pudiera interferir. 

Sin embargo, en ocasiones, estas diferencias sí que constituyen errores en el proceso 

asistencial que pueden afectar a los resultados de la farmacoterapia del paciente90. En 

estos últimos casos, las discrepancias de medicación no detectadas pueden ser una de 

las causas que motivan el actual problema de salud del paciente, o bien pueden 

conducir a la aparición de PRM en el futuro, generándose una iatrogénesis evitable al 

paciente y un consumo innecesario de recursos68.  

 Los PRM son considerados prevenibles en su mayoría, con lo que es necesario 

implantar estrategias urgentes para prevenirlos, especialmente en puntos críticos de 

transición asistencial y en poblaciones de alto riesgo. La CM ha demostrado ser una 

estrategia importante para reducir los errores de medicación, ya que es un proceso 

protocolizado que compara y resuelve las posibles discrepancias entre la medicación 

previa del paciente y la prescripción activa tras la transición asistencial41,93. Además de 

garantizar que el paciente reciba todos los medicamentos que precise (a dosis, vía e 
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intervalos correctos), también intenta evitar las interacciones y duplicidades entre la 

medicación crónica y la aguda prescrita durante el ingreso, ajustándose a su situación 

clínica actual107.  

1.6.4 Efectividad del proceso de Conciliación de la Medicación 

 El proceso de CM ha demostrado efectividad en la reducción de errores de 

medicación en varios estudios. Rozich y Resar encontraron que los errores de 

medicación se reducían desde 213 por cada 100 ingresos a 63 por cada 100 ingresos si 

se realizaba CM al ingreso, los cambios y el alta hospitalaria y que los errores de 

medicación se reducían en un 70% mediante esta intervención41. En otro estudio, en el 

que técnicos de farmacia obtenían la información, disminuyeron un 80% los efectos 

adversos de los medicamentos en 3 meses108. Por otra parte, no sólo se ha evidenciado 

la efectividad al ingreso o al alta hospitalaria, también en el área de cuidados 

intensivos ha disminuido el número de errores como consecuencia de vigilar la CM109. 

  Pre-intervención Pos-intervención Variación 

Medida de efectividad utilizada % de pacientes ≥ 1 error 

Murphy 2009
110

       

Alta (unidad quirúrgica) 90 47 -48% 

Alta (unidad médica) 57 33 -42% 

Van der Bemt 2009
111

       

Ingreso 18,6 6 -71% 

Vira 2006
93

       

Ingreso o traslado 18 4,5 -75% 

Walker 2009
112

       

Alta 59,6 33,5 -44% 

Medida de efectividad utilizada Media de errores/paciente 

Varkey 2007
113

       

Ingreso 0,5 0 -100% 

Alta 3,3 1,8 -45% 

Michels 2003
108

       

Ingreso 1,45 0,76 -48% 

Rozich 2001
41

       

Ingreso, traslado o alta 2,13 0,63 -70% 

 

Tabla 7: Efectividad de los programas de Conciliación de Medicación en la reducción de Errores de Medicación. 
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1.6.5 Conciliación de Medicación en la seguridad del paciente: Posicionamiento 

Institucional 

 La importancia de los EM ha sido objeto de interés de diferentes 

organizaciones y agencias internacionales, que han destacado la necesidad de 

instaurar prácticas seguras efectivas para reducirlos. De esta forma, se han propuesto 

numerosas prácticas seguras para prevenirlos, especialmente en el ámbito 

hospitalario, y la CM aparece como una constante en todas ellas.  

 La OMS lanzó en mayo de 2007 nueve medidas que han demostrado ser 

efectivas a la hora de evitar eventos adversos y cuya implantación se considera 

prioritaria. Entre estas medidas se encuentra la CM en las transiciones 

asistenciales114. 

 La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) publicó en 2013 un 

informe actualizado sobre la evidencia de las prácticas seguras conocidas hasta 

esa fecha, considerando la evidencia de su efectividad. De las 22 practicas 

seleccionadas, una fue la CM. 

 El National Quality Forum (NQF) en EEUU publicó en el año 2010 una 

actualización de 34 prácticas de seguridad prioritarias para prevenir los errores 

asistenciales, entre las que se incluye la práctica de CM. 

 La JCAHO estableció a partir del año 2003 los National Patient Safety Goals, 

objetivos orientados a impulsar en las instituciones acreditadas la prevención 

de errores en diferentes áreas. Estos objetivos se revisan anualmente y se 

mantienen o se sustituyen en función de las prioridades que puedan surgir. 

Entre los objetivos que se refieren al sistema de utilización de los 

medicamentos se encuentra la CM. La JCAHO reconoce que los EC 

comprometen la seguridad en la utilización de los medicamentos y exige que 

los hospitales acreditados lleven a cabo la CM para garantizar la continuidad 

del tratamiento farmacológico65.  

 El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), junto con la NPSA 

inglesa, ha publicado en 2007 una guía de soluciones para la CM en los ingresos 

hospitalarios en pacientes adultos115. 
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 En nuestro país también se han establecido estrategias, entre las que se 

encuentra la CM, para disminuir los EM y aumentar la seguridad de los pacientes:  

 El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad 

de 2007 y de 2010, insta a implantar prácticas seguras para prevenir los errores 

debidos a medicación y los efectos adversos a medicamentos relacionados con 

la atención a pacientes crónicos. 

 La SEFH ha publicado el “Documento de consenso en terminología y 

clasificación de los programas de Conciliación de la Medicación” en el año 

200969; y en la iniciativa “2020: Hacia el futuro con seguridad” incorpora entre 

sus objetivos estratégicos para el año 2020 el desarrollo de procedimientos 

normalizados de CM, tanto en el momento del ingreso como al alta en el 80% 

de los hospitales españoles. 

 En el marco de la Acción Conjunta para la Seguridad del Paciente y la Calidad 

Asistencial (PaSQ), 12 Comunidades Autónomas y 121 centros sanitarios 

participan en la implementación de las cuatro prácticas seguras recomendadas: 

Estrategia multimodal para mejorar la higiene de manos, Lista de verificación 

quirúrgica, Conciliación de la medicación y Escala para la detección temprana 

de deterioro clínico en pediatría. 

 

 Entre los objetivos de los programas de CM se consideran:  

 Principal: garantizar, en todos los cambios de ámbito de atención sanitaria, 

que: 1) los pacientes reciben todos los medicamentos necesarios que estaban 

tomando previamente, 2) que éstos estén prescritos con la dosis, vía y 

frecuencia correctas y 3) que sean adecuados a la situación actual del paciente 

y nueva prescripción realizada en el hospital.  

 Secundarios: concienciar, informar y educar a los profesionales sanitarios y al 

paciente. 
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1.6.6 Barreras para la implantación de programas de Conciliación de Medicación. 

 El desarrollo de un programa de CM es complejo y no está carente de barreras 

para su implantación, entre las que se encuentran:  

1. Falta de recursos humanos: tiempo empleado. 

El tiempo empleado para realizar la entrevista al paciente varía según 

los estudios (entre 11-30 min/paciente), al cual hay que añadir el tiempo 

necesario para reunir toda la información de los informes e historia 

clínica y comunicar y resolver las posibles discrepancias encontradas, 

pudiendo resultar un tiempo aproximado de 110 min por paciente 

conciliado91,92,116. 

2. Falta de definición de las responsabilidades de los profesionales en cada 

etapa.   

La descoordinación de actividades/responsabilidades a menudo 

conduce al solapamiento de funciones, como la realización de la 

entrevista acerca de los medicamentos varias veces a un mismo 

paciente por distintos sanitarios.  

3. Falta de implicación de los profesionales responsables del cuidado. 

4. Dificultad para obtener la HFT completa del paciente. 

 Es necesario utilizar múltiples fuentes de información, como son los 

datos del médico de atención primaria y hospitalaria, los registros de 

consultas externas, resúmenes de alta hospitalaria, información de 

farmacias comunitarias, entrevista al paciente/cuidador, etc., ya que no 

existe una conexión completa entre todos los sistemas de información 

de la atención sanitaria.   
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1.6.7 Riesgos de la no conciliación. 

 El no realizar CM en una transición asistencial, especialmente en pacientes 

vulnerables a sufrir PRM, conlleva múltiples riesgos:  

1. Errores de prescripción derivados del desconocimiento de la medicación 

crónica ambulatoria: interrupciones no aconsejables, modificaciones de dosis, 

posibilidad de duplicidades e interacciones… 

2. Morbilidad farmacoterapéutica en el paciente. 

3. Percepción de falta de asistencia por los pacientes, familiares y/o cuidadores. 

Reclamaciones, quejas e insatisfacción. 

4. Conflictos enfermería-farmacia por medicación no disponible.  

 

1.7 El papel del farmacéutico en la seguridad de los medicamentos 

 Existe buena evidencia a favor del papel de los farmacéuticos clínicos en la 

prevención de EAM en pacientes ingresados. La accesibilidad, el consejo farmacéutico 

y la educación del paciente durante la administración de medicación y al alta tienen un 

papel importante en la prevención y reducción de los errores de medicación. La 

utilidad de la revisión de la medicación por farmacéuticos para disminuir los efectos 

adversos a los medicamentos ha sido documentada por numerosos autores117-123. En 

estos trabajos se ha comprobado la efectividad de esta intervención, con la cual se ha 

objetivado una mejora de los resultados en variables como el número de reacciones 

adversas a los medicamentos, el grado de cumplimiento del tratamiento o de la 

calidad de vida de los pacientes. 

 La colaboración de los farmacéuticos con los prescriptores y con los pacientes 

ha sido recomendada para minimizar los efectos adversos a medicamentos y los 

errores de medicación. Los farmacéuticos son profesionales muy adecuados para 

efectuar CM y procesos de revisión, reduciendo así los PRM y mejorando los resultados 

terapéuticos. El NICE, conjuntamente con la NPSA de Inglaterra, ha publicado una guía 
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de soluciones para la CM en los ingresos hospitalarios en pacientes adultos. El papel 

que se atribuye al farmacéutico clínico en la CM es amplio y está bien establecido, y la 

responsabilidad que asume es muy alta. En primer lugar, NICE dirige su documento a 

los farmacéuticos, y establece de forma taxativa que un farmacéutico debe realizar la 

CM tan pronto como sea posible tras un ingreso hospitalario, tanto urgente como 

electivo, que las responsabilidades deben estar claramente delimitadas y pueden ser 

diferentes según las diferentes áreas clínicas115.  

1.7.1 Conciliación de la Medicación: Papel del farmacéutico clínico en la HFT 

 La revisión de la medicación es algo prioritario, ya que el grado de 

discrepancia entre lo que el paciente toma y lo que el médico cree que toma suele ser 

alto. Es esencial realizar una anamnesis farmacológica completa, que incluya los 

medicamentos que toma con y sin receta, definir objetivos terapéuticos posibilistas, 

revisar periódicamente el tratamiento, ajustar la dosis, pauta y duración considerando 

la edad, la función renal y hepática del paciente, y la conveniencia del tratamiento 

farmacológico. El completar la historia medicamentosa depende de diferentes factores 

concernientes a cada paciente en particular, incluyendo el tiempo disponible para la 

entrevista, las barreras del lenguaje, la severidad de la enfermedad, el estado cognitivo 

y la “familiaridad” del paciente con su régimen terapéutico75.  

 Diversos estudios han demostrado que una HFT realizada por un farmacéutico 

es más completa que aquella obtenida por otros profesionales, lo que hace de estos 

profesionales una fuente ideal debido a sus conocimientos y entrenamiento. Desde 

hace décadas se vienen realizando estudios en este sentido, algunos de los cuales se 

muestran a continuación por orden cronológico:  

 Dawson et al. (EEUU, 1981): Estudio que demostró que los médicos obtenían 

de media el 79% de la HFT completa para fármacos con receta médica y el 45% 

de los fármacos sin receta, mientras que los farmacéuticos obtuvieron un 100% 

de la HFT completa para ambas categorías de fármacos124.  
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 Dobbs et al. (EEUU, 1981): Estudio en el que la información obtenida por los 

farmacéuticos fue comparada con la obtenida por los médicos resultando que 

las HFT realizadas por los farmacéuticos eran más completas (el 48% de los 

pacientes tenían al menos 1 discrepancia en su HFT médica)81.    

 Gurwich et al. (EEUU, 1983): Estudio que indicó que los farmacéuticos obtenían 

más información durante sus entrevistas con el paciente, documentando una 

media de 5,6 medicamentos por paciente comparado con los 2,4 

documentados por los médicos125.  

 Badoswky et al. (EEUU, 1984): Estudio en el que, usando un cuestionario 

validado, los farmacéuticos solicitaron información clínicamente importante de 

los fármacos en uso que habían sido omitidos por el médico al ingreso en 1 de 

cada 9 pacientes ingresados126. 

 

 Carter et al. (EEUU, 1996): Estudio que concluye que las HFT realizadas por 

farmacéuticos en los SUH fueron más completas que aquellas realizadas por 

otros profesionales sanitarios127.  

 

 Akwagyriam et al. (Londres, 1996): Estudio comparativo entre la recogida de la 

HFT realizada por médicos o farmacéuticos, en el que los farmacéuticos 

identificaron significativamente más fármacos por paciente que los médicos74. 

 

 Nester et al. (EEUU, 2002): Estudio comparativo entre la realización de la HFT 

por farmacéuticos o por enfermeros, en el que los farmacéuticos identificaron 

más discrepancias entre la medicación domiciliaria y la prescrita en la orden 

médica. Los autores concluyeron que los farmacéuticos eran especialmente 

adecuados para la realización de la HFT128.  

 Reeder et al. (EEUU, 2008): Estudio que indicó que los farmacéuticos 

registraron 614 medicamentos frente a los 556 de los médicos; además los 

farmacéuticos documentaron de forma más precisa las dosis y las pautas, y de 

las 161 discrepancias entre la lista de medicación recogida por el farmacéutico 

y la del médico, el 87% fueron EC129
.  
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 Bond et al. (EEUU, 2012): Estudio en el que se analizaron los datos de 584 

hospitales en EEUU, encontrándose que, en los hospitales en los que el 

farmacéutico era el encargado de recoger la HFT del paciente, se producían 

menor número de reacciones adversas a medicamentos130. 

 De Andrés-Lázaro et al. (España, 2015): Estudio en el que el farmacéutico 

identificó un mayor número de fármacos habituales por paciente respecto al 

médico (6,89 frente a 5,70; p < 0,05). Únicamente el 39% de los fármacos 

identificados por el médico se registraron correctamente en la HFT104.  

 Con estos resultados se puede concluir que los farmacéuticos son 

especialmente adecuados para obtener HFT y resolver discrepancias por su educación, 

experiencia, conocimiento farmacológico y habilidades de comunicación con el 

paciente.  

 Sobre la base de estas evidencias, el NICE británico, en su guía para la 

seguridad del paciente, recomienda que las organizaciones de asistencia sanitaria 

pongan en marcha políticas de medicamentos para la CM en el momento de la 

admisión hospitalaria. Además de especificar los sistemas normalizados de recogida de 

información y documentación acerca de los fármacos, recomienda que los 

farmacéuticos estén implicados en la CM tan pronto como sea posible tras la admisión 

del paciente. 

1.7.2 Conciliación de la Medicación: Papel del farmacéutico clínico en la 

prescripción farmacológica 

 Existe evidencia científica que muestra que los EAM prevenibles se reducen 

cuando los farmacéuticos acompañan a los médicos en los pases de planta, con lo que 

introducir el proceso de CM en el equipo médico/farmacéutico puede ofrecer 

beneficios adicionales131-133. Concretamente, la participación de los farmacéuticos en la 

conciliación de los tratamientos se evaluó en un ensayo controlado y aleatorizado, en 

el que se comprobó que el número de discrepancias entre la medicación tras la 

admisión hospitalaria y el tratamiento previo del paciente se redujo con la 

participación del farmacéutico, en comparación con la atención estándar. El número 
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de discrepancias se redujo de 44 por cada 100 pacientes (68/154) a 19 por cada 100 

pacientes (30/154)134. 

 El estudio de Galvin et al. realizado en Irlanda, país en el que la CM es 

obligada por el gobierno en todas las transiciones del paciente, describe la 

contribución de los farmacéuticos clínicos del SUH al proceso de CM en el ingreso 

hospitalario135. En dicho estudio se concluye que los farmacéuticos clínicos 

contribuyen positivamente a la CM al ingreso y que este servicio debería ser 

potenciado y desarrollado.  

 En EEUU, en el 11% de los SUH participan equipos multidisciplinares formados 

por profesionales entre los que destaca un farmacéutico encargado de coordinar la 

farmacoterapia aconsejando al médico, detectando PRM, intercambiando equivalentes 

terapéuticos, y optimizando el coste sanitario136. La experiencia de esta colaboración 

ha conseguido resultados positivos, así pues, la integración del farmacéutico y la 

colaboración en los SUH consiguió evitar un ratio de 7,8 errores/100 pacientes  y 

ahorros de más de un millón de dólares en centros estadounidenses90,120,122,123. En 

Europa, también hay estudios que muestran las oportunidades que presentan la 

incorporación de farmacéuticos a los SUH, incluyendo su papel en la entrevista clínica, 

conciliación de la medicación y promoción de un uso seguro del medicamento en los 

pacientes137.   

 Con estos estudios se muestra que la integración del farmacéutico en el 

equipo multidisciplinar de un SUH permitiría interceptar problemas de medicación, 

reduciéndose el riesgo de incrementar la estancia y los costes sanitarios. La 

intervención del farmacéutico mediante CM en el SUH es relevante, ya que es donde 

se va a generar la primera prescripción, que será continuada en caso de ingreso en una 

planta de hospitalización, y donde la omisión de una medicación habitual, debido a 

una estancia más prolongada, podría tener una mayor repercusión. 
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JUSTIFICACIÓN  
 

 Los Problemas Relacionados con la Medicación (PRM) son una de las 

principales causas de Eventos Adversos (EA) en el sistema sanitario10. La mitad de los 

errores de medicación se producen en procesos de transición asistencial, siendo 

importante la falta de comunicación sobre los tratamientos farmacológicos41. Según 

numerosos estudios, los PRM causados por una inadecuada Conciliación de la 

Medicación (CM) constituyen un fenómeno relevante en la actualidad, variando el 

porcentaje de un 25 a un 87% de pacientes con errores de conciliación al ingreso en el 

hospital71,90-106. 

 El paciente anciano constituye un grupo de población especialmente 

vulnerable a sufrir PRM, pues es, en un elevado porcentaje, pluripatológico y 

polimedicado. Según estudios realizados en este tipo de población, entre un 53-72% 

de los pacientes ancianos presentaron errores de conciliación durante su estancia 

hospitalaria94,97,103. Al ingresar en una Unidad de Corta Estancia (UCE) de un Servicio de 

Urgencias Hospitalario (SUH) este riesgo de sufrir PRM puede aumentar por tratarse 

de un proceso de transición asistencial (al ingreso y al alta de UCE), con frecuentes 

cambios en el responsable del paciente y el plan terapéutico y ser un entorno de gran 

presión asistencial.  

 Los PRM son considerados evitables en su mayoría, con lo que es necesario 

implantar estrategias urgentes para prevenirlos, especialmente en puntos críticos de 

transición asistencial (como es la UCE) y en poblaciones de alto riesgo (como son los 

ancianos). La CM ha demostrado ser una estrategia importante para reducir los errores 

de medicación41,93.  

 Este estudio en población anciana ingresada en una UCE nos permitirá 

conocer la prevalencia de los PRM en esta zona de urgencias y determinar el impacto 

de la intervención de un farmacéutico centrada en la CM en la disminución de los PRM 

detectados en este tipo de pacientes.  
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HIPÓTESIS 
 

 

 La realización de un proceso de Conciliación de la Medicación por parte de un 

farmacéutico especialista en una Unidad de Corta Estancia de un Servicio de Urgencias 

Hospitalario disminuye los Problemas Relacionados con los Medicamentos en 

pacientes con alto riesgo de sufrirlos, como son los ancianos polimedicados, con 

insuficiencia renal o hepática o en tratamiento con MEMT.  
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OBJETIVOS 

4.1 Objetivo principal  

 Determinar el impacto de la Conciliación de la Medicación por parte del 

farmacéutico en la disminución de Problemas Relacionados con los Medicamentos en 

pacientes ancianos ingresados en una Unidad de Corta Estancia de un Servicio de 

Urgencias Hospitalario.  

4.2 Objetivos Secundarios  

1. Analizar en todos los pacientes incluidos las discrepancias encontradas entre la 

medicación crónica ambulatoria exacta y la que figura en la historia clínica de 

urgencias.  

2. Analizar en todos los pacientes incluidos las discrepancias encontradas entre la 

medicación crónica ambulatoria exacta y la prescrita en el hospital.  

3. Cuantificar y clasificar los Problemas Relacionados con los Medicamentos 

detectados en todos los pacientes incluidos.  

3. Analizar las Intervenciones Farmacéuticas realizadas a partir de la detección de 

discrepancias y Problemas Relacionados con los Medicamentos en los pacientes del 

Grupo Intervención y su grado de aceptación por parte del médico de la Unidad de 

Corta Estancia.  

5. Analizar los grupos farmacológicos en los que se detectaron más discrepancias y 

Problemas Relacionados con los Medicamentos durante el proceso de Conciliación de 

la Medicación.  
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MATERIAL Y MÉTODOS  

5.1 Diseño del estudio  

 Ensayo clínico, controlado y aleatorizado. 

 Se recogieron los datos relativos a los pacientes que ingresaron en la UCE del 

SU del hospital, los cuales fueron asignados, siguiendo el método de aleatorización en 

bloques balanceados, a uno de los siguientes grupos:  

 - Grupo control: se registraron las discrepancias y PRM encontrados sin 

realizar ningún tipo de Intervención Farmacéutica (IF) (el proceso de CM quedó 

incompleto).  

 - Grupo intervención: se registraron las discrepancias y PRM encontrados y se 

realizaron IF para resolverlos (el proceso de CM se completó).  

 

CI: Consentimiento Informado. PRM: Problemas Relacionados con los Medicamentos. 

Ilustración 2: Cronograma del estudio desde el ingreso al alta de los pacientes en la Unidad de Corta Estancia. 
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5.2 Ámbito temporal  

 El periodo de estudio fue de 17 meses comprendidos entre Febrero de 2013 y 

Junio de 2014. La recogida de datos se realizó de forma continuada los días laborables. 

Antes de comenzar la recogida de datos se realizó un estudio piloto para validar la 

metodología a seguir (Octubre 2012 - Enero 2013).   

5.3 Ámbito espacial  

 El presente estudio se realizó en la UCE del SU del Hospital Nuestra Señora del 

Prado de Talavera de la Reina (Toledo) (Anexo I). Éste es un hospital secundario no 

universitario de área de 330 camas y cuya área de influencia supera los 193.000 

habitantes. Está incorporado dentro de una Organización Sanitaria Integral, que 

agrupa la atención hospitalaria, atención primaria y sociosanitaria. El área de la que es 

centro de referencia el hospital, está formada por un gran municipio urbano, Talavera 

de la Reina, y por zonas rurales que contienen los municipios restantes.   

  El SUH atiende cerca de 65.000 pacientes/año. Durante el año 2013, 64.412 

pacientes visitaron el SUH, de los cuales, 2.742 estuvieron en la UCE. En el año 2014, 

los pacientes que acudieron a urgencias fueron 64.924, de los que 3.371 pasaron a la 

UCE.   

  La UCE depende, pertenece y está situada en el SUH. Está organizada según 

las características de las UCE españolas (estudio REGICE 2), con una estancia máxima 

de 48 horas48. Consta de 8 camas, divididas en tres habitaciones y está manejada por 

un médico, un enfermero y un auxiliar por turno 24 h/7 d/365 días y un farmacéutico a 

tiempo parcial durante el turno de mañana de lunes a viernes. El personal médico de 

UCE consta de 10 médicos adjuntos Senior, en turnos de 8 a 22 horas, de lunes a 

viernes, y por un médico adjunto del turno de guardia durante las noches, sábados, 

domingos y festivos. El personal de enfermería y auxiliar consta de 40 enfermeros y 36 

auxiliares, en turnos rotatorios por UCE. El responsable de la UCE es el Jefe del SUH.  
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5.4 Población  

 La población diana del estudio fueron pacientes que ingresaron en la UCE del 

SU del hospital durante el periodo de estudio. Para mantener la confidencialidad de los 

pacientes, se les asignó un código numérico con el fin de que en ningún documento 

figurara dato alguno que permitiera su identificación.  

5.4.1 Criterios de inclusión  

 Pacientes ≥ 65 años.  

 Pacientes ingresados en la UCE del SUH.  

 Pacientes que cumplieran al menos uno de los siguientes criterios:  

 Polimedicación (5 o más medicamentos previos a su visita al SUH).  

 Diagnóstico de IR y/o IH en la historia clínica de urgencias.  

 Terapia con MEMT.  

5.4.2 Criterios de exclusión  

 Pacientes que, por su situación clínica y por no tener familiar acompañante, no 

presentaron las condiciones para realizar la entrevista y firmar el 

Consentimiento Informado (CI).  

 Pacientes que hubieran participado en éste u otro estudio de CM en previos 

ingresos.  

  La selección de pacientes fue realizada por el farmacéutico investigador a 

primera hora de la mañana los días laborables, siguiendo el orden numérico 

consecutivo de las camas situadas en la UCE. Según este orden, los pacientes que 

cumplieran con los criterios de inclusión/exclusión y que firmaran el CI, eran 

aleatorizados, siendo asignados al Grupo Control o Intervención según el método de 

bloques balanceados. La selección de pacientes, aleatorización, estudio e IF fue 

realizada siempre por el mismo investigador, un farmacéutico especialista en farmacia 

hospitalaria. 
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5.4.3 Implicaciones éticas   

 La información difundida y obtenida por la puesta en marcha del presente 

estudio fue considerada confidencial y tratada en todo momento como tal. Los datos 

se recogieron de forma anónima identificando al paciente mediante un código 

numérico y el tratamiento de los mismos se realizó de acuerdo a la Ley Orgánica de 

Protección de Datos 15/1999. Los pacientes que accedieron a valorar su participación 

en el estudio fueron informados de forma oral y escrita mediante la Hoja de 

Información al Paciente (Anexo II) y CI (Anexo III) de los objetivos y características del 

mismo. Aquellos que finalmente consintieron en participar firmaron de forma 

voluntaria el CI en presencia del investigador, quien también firmó el mismo. Se 

informó al paciente de su derecho a revocar su decisión y retirar el consentimiento en 

cualquier momento del estudio, pudiéndolo comunicar vía telefónica mediante el 

número proporcionado en la Hoja de Información al Paciente y CI. Previo al comienzo 

del estudio se acordó que, si por motivos éticos fuera necesaria la realización de una 

intervención farmacéutica en un paciente asignado al grupo control, dicho paciente 

sería retirado del estudio.  

 Los responsables de los servicios implicados fueron informados 

convenientemente del estudio, y se obtuvo por escrito su aceptación, certificando 

asimismo, la idoneidad del investigador (Anexo I). El estudio fue aprobado por el 

Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital (Anexo IV) y no fue incluido en 

ninguna base de datos de ensayos clínicos. 

5.4.4 Tamaño muestral   

 Para el cálculo del tamaño de la muestra y validar la metodología a seguir se 

realizó un estudio piloto de 3 meses de duración (Octubre 2012 – Enero 2013) en el 

que se recogieron 40 pacientes. Para una proporción esperada de PRM resueltos en el 

grupo de intervención de 70% y del grupo control de 50% (OR=2,3), con un riesgo de 

error alfa de 5% y una potencia de 80%, se estableció un tamaño muestral mínimo de 

186 PRM, que se amplió a 200 PRM para compensar posibles pérdidas. Estimando un 

número medio de 1,6 PRM por paciente, se fijó el tamaño muestral definitivo en 126 

pacientes (63 en cada grupo). 
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5.5 Fuentes de información  

 La información a obtener debía incluir la medicación completa del paciente 

durante todo el proceso asistencial, tanto a nivel ambulatorio (medicación crónica) 

como a nivel hospitalario (medicación durante el ingreso). Entre los datos se incluían el 

nombre completo de cada medicamento, la dosis y pauta posológica, alergias e 

intolerancias a medicamentos, hábitos de administración y adherencia al tratamiento. 

En la información obtenida debían incluirse:  

- Medicamentos prescritos por el médico de atención primaria.  

- Medicamentos prescritos por el médico del hospital. 

- Medicamentos sin prescripción médica: especialidades farmacéuticas 

publicitarias (EFP), tratamientos de fitoterapia, homeopatía o parafarmacia.  

- Medicamentos de ensayo clínico.  

 Para obtener la información exacta de los pacientes seleccionados, se 

evaluaron y compararon distintas fuentes de información66: 

 Revisión de la historia clínica de atención hospitalaria 

 Informatizada o en papel, teniendo en cuenta los ingresos recientes, las 

 últimas visitas a consultas y la historia clínica actual disponible en 

 urgencias. 

 Revisión de la historia clínica/prescripción de atención primaria 

 Informatizada o en papel, teniendo en cuenta las últimas visitas a 

 consultas de primaria.  

 Otras fuentes de información 

 Teniendo en cuenta el paso por instituciones como las sociosanitarias o 

 informes médicos de otros centros.  
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 Registros de administración de enfermería 

 Disponibles en el control de enfermería de la UCE y de gran utilidad para la 

 información de medicación durante el ingreso. 

 Entrevista clínica 

El farmacéutico realizó una entrevista personalizada al paciente ingresado en la 

UCE para confirmar los datos obtenidos en la revisión de las fuentes arriba 

descritas. Dicha entrevista se realizó al paciente y/o cuidador y en ella se les 

pidió que mostraran toda la información del tratamiento crónico que pudieran 

aportar (informes médicos, cajas de medicación, pastilleros, hojas de 

medicación), así como información de alergias e intolerancias medicamentosas, 

los hábitos de administración y la adherencia al tratamiento. También se 

recogió toda aquella información que pudiese resultar útil para la valoración de 

la administración del tratamiento farmacológico en la UCE (medicamentos, 

dosis, pautas, vías de administración, diluciones de medicación, etc.). 

5.6 Variables del estudio: Definición y Clasificación  

 Las variables recogidas fueron edad, sexo, polimedicación, IR, IH, uso de 

MEMT, alergias medicamentosas, tratamiento con fitoterapia/homeopatía, 

discrepancias, PRM e IF y todas fueron evaluadas por el mismo farmacéutico 

investigador.  

 Durante el proceso de CM, la detección de una discrepancia (diferencia entre 

la información adquirida por el médico y la obtenida por el farmacéutico) no 

constituye necesariamente un error, y no tiene que implicar la existencia inmediata de 

un PRM asociado69; sin embargo, las discrepancias de medicación no detectadas 

pueden conducir a la aparición de PRM en el futuro, así que en el estudio se recogieron 

ambos tipos de datos68.   
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5.6.1  Discrepancias Tipo 1  

 El concepto de Discrepancia Tipo 1 (DT1) se entendió como la existencia de al 

menos una diferencia en un medicamento y/o en la posología y/o en la vía de 

administración, entre la información de la medicación domiciliaria registrada en la 

historia clínica y la registrada por el farmacéutico138.  

 Las DT1 se clasificaron en88:  

 Omisión (información no recogida en la anamnesis médica: medicamento, 

dosis, pauta, vía). Las discrepancias por omisión en la vía de administración se 

consideraron sólo en aquellos casos en que el fármaco se podía administrar por 

más de una vía y podía inducir a error a criterio del investigador.  

 Comisión (adición de un medicamento que no toma el paciente). 

 Sustitución (recogida de medicación errónea: medicamento, dosis, pauta, vía).  

5.6.2  Discrepancias Tipo 2 

 Se consideró una Discrepancia Tipo 2 (DT2) a cualquier diferencia entre la 

medicación domiciliaria crónica que el paciente tomaba previamente y la prescrita en 

el hospital, definición de “discrepancia” recogida en el Documento de Consenso en 

Terminología y Clasificación de los programas de CM avalado por la SEFH69.  

 Las DT2 se clasificaron según el documento de CM incluido en el Boletín 

Farmacoterapéutico de Castilla La Mancha139:   

 No discrepancia 

 Inicio de medicación justificada para la situación clínica del paciente. 

 Discrepancia Justificada  

 Decisión médica de no prescribir un medicamento o cambiar su dosis, 

frecuencia o vía de administración, teniendo en cuenta la nueva 

situación clínica del paciente.  

 Sustitución terapéutica según la GFT del hospital y los programas de 

intercambio terapéutico. 
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 Discrepancias No Justificadas por el médico o Errores de Conciliación (EC)  

 Omisión de medicamento: no se prescribe un medicamento que el 

paciente necesita.  

 Comisión de medicamento: se administra un medicamento innecesario, 

que el paciente no tomaba previamente.  

 Cambio/sustitución en dosis, frecuencia o vía de administración de un 

medicamento que tomaba previamente.  

 Duplicidad: se vuelve a pautar un fármaco o similar que tenía prescrito 

el paciente.  

 Interacción entre la medicación que se toma de forma crónica y la 

actual. 

 Mantenimiento de medicación en una situación que está 

contraindicada.  

 Prescripción incompleta: información inadecuada respecto a dosis, vía o 

frecuencia de administración del tratamiento crónico. 

5.6.3  PRM 

 La detección de PRM se entendió como la detección de “situaciones en las 

que el proceso de uso del medicamento causan o pueden causar la aparición de 

Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM)”62.  

 El farmacéutico, durante el proceso diario de CM, pudo detectar PRM en 

varios puntos relacionados con los medicamentos del paciente de UCE:  

 PRM relacionados con la medicación ambulatoria crónica que tomaba el 

paciente previo a su ingreso en urgencias,  

 PRM relacionados con la prescripción y administración de la medicación en 

urgencias.  

 Los PRM se definieron según lo acordado en el Tercer Consenso de Granada 

de 2007 y fueron clasificados según el listado propuesto por el FORO de Atención 

Farmacéutica62. Cada PRM registrado fue asociado al medicamento revisado 

correspondiente, de forma que un mismo paciente pudo presentar varios PRM.  
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Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) Codificación 

Administración errónea del medicamento PRM-1 

Características personales PRM-2 

Conservación inadecuada PRM-3 

Contraindicación PRM-4 

Dosis, pauta y/o duración no adecuada PRM-5 

Duplicidad PRM-6 

Errores en la dispensación PRM-7 

Errores en la prescripción PRM-8 

Incumplimiento PRM-9 

Interacciones PRM-10 

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento PRM-11 

Probabilidad de efectos adversos PRM-12 

Problema de salud insuficientemente tratado  PRM-13 

Otros PRM-14 

 
Tabla 8. Listado de Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) propuesto por FORO y aceptado en el 

Tercer Consenso de Granada. 

Se realizó una codificación (campo numérico de hasta 2 dígitos) para incluir los PRM en la base de recogida de 

datos. Cada PRM registrado fue asociado al medicamento revisado correspondiente. 

 

 

5.6.4  Intervenciones Farmacéuticas (IF) 

 Las IF se entendieron como las actuaciones del farmacéutico encaminadas a 

resolver las discrepancias y/o PRM encontrados a fin de resolverlos y prevenir la 

aparición de RNM.  

 La realización de una IF supone el paso final en el proceso de CM. Si sólo se 

detectasen discrepancias y PRM y no se realizara IF para solventarlos, la CM quedaría 

incompleta.  

 Todas las IF realizadas se comunicaron de forma escrita al facultativo 

responsable, con la realización de una hoja de interconsulta electrónica en la historia 

informatizada del paciente. Las IF que se consideraron de mayor urgencia o 

importancia se comunicaron también de forma oral (comunicación directa con el 

personal sanitario).  
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 La documentación de las intervenciones se realizó de acuerdo con un sistema 

de clasificación basado en el Consenso de Granada modificado y adaptado. Se 

establecieron siete categorías en función del tipo de IF realizada, que a su vez se 

desglosó en los motivos que justificaban dicha IF así como el impacto clínico de las 

mismas (seguridad y/o eficacia)140-142: 

- Seguridad (previenen efectos adversos, interacciones y reacciones alérgicas). 

- Efectividad (originan el inicio o la suspensión de un medicamento si existe 

duplicidad con otro del tratamiento habitual, la modificación de dosis, pauta 

posológica o duración del tratamiento).  

 

INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA (y motivos que la justifican) CODIFICACIÓN IMPACTO CLÍNICO 

SUSPENDER EL MEDICAMENTO 
  

Fármaco no indicado 1.1 Seguridad 

Duplicidad terapéutica 1.2 Seguridad 

Reacción adversa 1.3 Seguridad 

Prevención de reacción adversa 1.4 Seguridad 

Interacción 1.5 Seguridad 

MNIGFT  1.6 Seguridad 

CAMBIO DE MEDICAMENTO 
  

Prevención de reacción adversa 2.1 Seguridad 

MNIGFT (Cambio según PIT) 2.2 Efectividad 

Facilitar el cumplimiento terapéutico 2.3 Efectividad 

CAMBIO DE DOSIS 
  

Dosificación excesiva 3.1 Seguridad 

Dosificación insuficiente 3.2 Efectividad 

CAMBIO DE FRECUENCIA 
  

Más frecuente de lo recomendado 4.1 Seguridad 

Menos frecuente de lo recomendado 4.2 Efectividad 

INICIO TRATAMIENTO 
  

Necesita tratamiento adicional 5.1 Efectividad 

Tratamiento habitual no prescrito y necesario 5.2 Efectividad 

MONITORIZACIÓN 
  

Determinar niveles plasmáticos 6.1 Efectividad/Seguridad 

Seguimiento del paciente por efectividad o seguridad 6.2 Efectividad/Seguridad 

COMPLETAR ORDEN MÉDICA 
  

Orden médica incompleta 7.1 Seguridad 

Detección de error o incongruencia 7.2 Seguridad 

Error de transcripción 7.3 Efectividad/Seguridad 
MNIGFT: Medicamento No incluido en la Guía Farmacoterapéutica del Hospital.                                                                       

PIT: Protocolo de Intercambio Terapéutico. 
Tabla 9. Intervenciones farmacéuticas: Clasificación, Codificación e Impacto clínico. 
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5.6.5  Aceptación de las IF.  

 Se consideraron IF aceptadas por parte del médico de UCE si, dependiendo de 

la situación, el médico:  

 Actualizaba la HFT realizada en urgencias (en los casos de IF dirigidas hacia la 

historia del paciente).  

 Corregía la prescripción médica por escrito (en los casos de IF dirigidas a la 

medicación activa prescrita en el hospital).  

 Escribía en el informe de alta una recomendación acerca de la medicación del 

paciente dirigiéndose a su médico de atención primaria (en los casos de IF 

sobre la medicación ambulatoria).  

 

5.6.6 Resolución de PRM. 

 La Resolución de PRM, definida como la desaparición de un PRM inicialmente 

registrado, fue considerada como la variable resultado principal del estudio y fue 

medida por el farmacéutico investigador al finalizar la estancia del paciente en UCE. 

 

5.6.7  Medicamentos implicados en las discrepancias y PRM. 

 La información recogida de cada uno de los medicamentos implicados fue:  

 Principio activo según la Denominación Oficial Española (DOE) 

 Especialidad farmacéutica 

 Grupo terapéutico según la Clasificación Anatómica, Terapéutica y 

Química (ATC) de la Organización Mundial de la Salud hasta el cuarto 

nivel (subgrupo terapéutico/farmacológico/químico). 
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 Clasificación ATC de Grupos Terapéuticos 

A Aparato Digestivo y Metabólico 

B Sangre y Órganos Hematopoyéticos 

C Aparato Cardiovascular 

D Terapia Dermatológica 

G Terapia Genitourinaria 

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 

 
Tabla 10. Grupos terapéuticos según clasificación ATC (Anatómica/Terapéutica/Química). 

Se realizó una codificación consistente en un campo alfanumérico de 5 caracteres para cada línea de medicamento 

revisado a incluir en la base de datos. 

 

 Se consideraron MEMT determinados anticoagulantes (acenocumarol, 

warfarina), digitálicos (digoxina, digitoxina, metildigoxina), inmunosupresores 

(ciclosporina, tacrolimus), terapia tiroidea (levotiroxina sódica), teofilina, 

antiepilépticos (fenitoína, fenobarbital, carbamazepina, ácido valproico), 

aminoglucósidos (amicacina), flecainida, litio, vancomicina y rifampicina143,144.  
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5.7 Metodología de trabajo.   

 En el estudio se incorporó un farmacéutico especialista a tiempo parcial en la 

UCE del SUH para realizar CM. Durante el proceso se siguieron los siguientes pasos de 

forma ordenada:  

1. Selección de pacientes:  

El farmacéutico investigador seleccionó a primera hora de la mañana a los 

pacientes con los criterios de inclusión en el estudio.  

Una vez obtenido el CI, los pacientes seleccionados fueron asignados al Grupo 

Control o Grupo Intervención siguiendo el método de aleatorización en bloques 

balanceados. (Ver puntos 5.1 Diseño del Estudio y 5.4 Población). 

 

2. Recogida de información:  

El farmacéutico revisó la historia clínica del paciente seleccionado, la hoja de 

administración de enfermería y los informes médicos procedentes de otros 

centros, así como el informe de medicamentos de atención primaria. 

Posteriormente realizó la entrevista al paciente y/o al cuidador encargado de la 

medicación. (Ver punto 5.5 Fuentes de Información). 

 

3. Elaboración de “Hoja de Recogida de Datos”: 

Durante la estancia del paciente en UCE, el farmacéutico investigador 

cumplimentó una hoja de recogida de datos por paciente (Anexo V), con la 

siguiente información: variables demográficas (edad, sexo), clínicas (IR, IH, 

motivo de consulta al SUH, diagnóstico preliminar) y farmacoterapéuticas 

(polimedicación, uso de MEMT, alergias, fitoterapia, homeopatía), tanto 

referente al tratamiento ambulatorio del paciente y como al prescrito desde su 

ingreso en la UCE.   
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4. Análisis:  

El farmacéutico revisó todos los medicamentos registrados en la hoja de 

recogida de datos (los prescritos a nivel domiciliario, los registrados en la 

historia recogida en urgencias y los prescritos activamente para su 

administración en la UCE), analizando la existencia de discrepancias o PRM para 

cada medicamento y anotándolo en dicha hoja. El farmacéutico valoró cada 

fármaco considerando la situación clínica del paciente, la justificación del 

prescriptor y las indicaciones relacionadas con el tratamiento farmacológico, 

así como los evolutivos médicos y de enfermería.  

 

5. Intervención farmacéutica:  

En los pacientes incluidos en el Grupo Intervención, se realizaron IF a partir de 

la detección de discrepancias y PRM. Cada IF realizada se anotó en la hoja de 

datos. El farmacéutico informó al médico responsable del paciente de las 

discrepancias y/o PRM detectados tanto en la historia clínica como en la 

prescripción médica, para que las valorase o justificase.  

La comunicación con el médico se realizó a través de la aplicación informática 

Mambrino XXI con la cumplimentación de una hoja de interconsulta de 

farmacia, la cual quedaba registrada en la historia clínica informatizada del 

paciente, con la fecha y hora de la realización y accesible para cualquier 

facultativo. En los casos de detección de discrepancias o PRM que el 

farmacéutico consideró urgentes, la comunicación también se realizó de forma 

oral.  

En los pacientes del Grupo Control no se realizó ninguna IF.  
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6. Registro de aceptación de IF y resolución de PRM.  

Se realizó el seguimiento del paciente y sus tratamientos durante la estancia en 

UCE hasta el momento del alta en esta unidad (ya fuera para ser hospitalizado 

o para su alta a domicilio/residencia) a fin de detectar la aceptación de las IF 

realizadas en el Grupo Intervención y la resolución de los PRM detectados por 

el farmacéutico en ambos grupos de pacientes (Intervención y Control).   

En los pacientes del Grupo Intervención, se registró la aceptación/no 

aceptación de las IF comunicadas al médico encargado del paciente y el 

impacto clínico teórico que eso supuso (seguridad/efectividad). La 

aceptación/no aceptación de las IF, impacto clínico y resolución final de PRM 

fueron también registrados por el investigador en la hoja de recogida de datos.  

 

 

PRM: Problemas Relacionados con los Medicamentos. IF: Intervención Farmacéutica. 

 

Ilustración 3: Proceso habitual de Conciliación de Medicación y recogida de datos. 

Durante la estancia del paciente en la Unidad de Corta Estancia de Urgencias, el farmacéutico investigador realizó 

los procesos de selección, aleatorización, recogida de información, análisis de datos e intervención farmacéutica.  
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5.8 Registro de la información  

 El farmacéutico elaboró una hoja de recogida de datos en la que se plasmaron 

los datos relativos a los pacientes (demográficos, clínicos y farmacológicos de interés). 

Toda esta información se registró en una base de datos creada en el programa Access 

2000, la cual se estructuró en 2 bloques para facilitar su manejo:  

5.8.1 Formulario general.  

 En el que se introducían los datos generales de los pacientes: 

1. Datos demográficos e identificativos del paciente 

 Código numérico del paciente: número de orden correlativo que 

identifica al paciente manteniendo su confidencialidad.  

 Grupo: campo numérico de un dígito: 1=Intervención, 2=Control. 

 Edad: campo numérico de 2 dígitos. 

 Sexo: campo numérico de un dígito: 1=Hombre, 2=Mujer. 

2. Características clínicas del paciente 

 Insuficiencia renal: campo numérico de un dígito: 1=Si, 2=No. 

 Insuficiencia hepática: campo numérico de un dígito: 1=Si, 2=No. 

3. Tratamiento farmacoterapéutico del paciente en el momento del 

ingreso hospitalario.  

 Polimedicación: campo numérico de un dígito: 1=Si, 2=No. 

 Número de medicamentos en domicilio: campo numérico de 

hasta 2 dígitos.  

 MEMT: campo numérico de un dígito: 1=Si, 2=No.  

 Número de MEMT: campo numérico de hasta 2 dígitos.  

 Alergias: campo numérico de un dígito: 1=Si, 2=No. 

 Plantas medicinales/homeopatía: campo numérico de un dígito: 

1=Si, 2=No.  
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5.8.2 Segundo formulario.  

 En el que se introducían los datos relativos a cada medicamento del paciente: 

1. Datos del medicamento / paciente. 

 Código numérico del medicamento: número de orden correlativo 

que identifica a cada medicamento revisado. 

 Código numérico del paciente: número de orden correlativo que 

identifica a cada paciente y permite relacionar los distintos 

bloques de la base de datos.   

 Grupo terapéutico según la clasificación ATC: campo 

alfanumérico de 5 caracteres para cada medicamento. 

2. Datos de discrepancias 

 Tipo de Discrepancias: campo numérico de un dígito: 1=Tipo 1, 

2=Tipo 2. 

 Clasificación de Discrepancias: campo numérico de hasta 2 

dígitos.  

3. Datos de PRM.  

 Clasificación de PRM: campo numérico de hasta 2 dígitos. 

 Resolución de PRM: campo numérico de un dígito: 1=Si, 2=No.  

4. Datos de IF.  

 Clasificación de IF: campo numérico de hasta 2 dígitos. 

 Aceptación de IF: campo numérico de un dígito: 1=Si, 2=No.  

 Impacto de la IF: campo numérico de un dígito: 1=Seguridad, 

2=Efectividad, 3=Seguridad/Efectividad.  
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5.9 Análisis estadístico  

 Las características generales de los Grupos Intervención y Control se 

resumieron mediante  frecuencias absolutas y porcentajes y se compararon mediante 

la prueba chi-cuadrado.  

 La descripción de los tipos de discrepancias y PRM se realizó mediante 

frecuencias absolutas y relativas e intervalos de confianza al 95%. Para estudiar el 

efecto de la intervención se compararon las proporciones de PRM resueltos en ambos 

grupos, calculando la odds-ratio cruda y ajustada por edad y sexo mediante regresión 

logística con variable dependiente PRM resuelto y variable independiente grupo. 

También se tuvo en cuenta la agrupación de PRM en los mismos sujetos y se llevó a 

cabo un análisis multinivel de efectos mixtos con regresión logística. Se asumió un 

nivel de significación del p<0,05. Los análisis se realizaron con IBM-SPSS versión 17.0 y 

STATA 11.2. 
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RESULTADOS 

6.1 Descripción de la población 

 Durante el periodo de estudio se incluyeron para evaluación 140 participantes 

potenciales, de los cuales 10 fueron excluidos por renunciar a participar (2) o por situación 

terminal del paciente (8), resultando un tamaño muestral de 130 pacientes incluidos en el 

estudio. 

 

 

 

  

Evaluados para selección (n= 140) 

Aleatorizados (n=130) 

Asignados al Grupo Intervención (n=65) Asignados al Grupo Control (n=65) 

 

Perdidos en el seguimiento (n=0) Perdidos en el seguimiento (n=0) 

 

Analizados (n=65) 

 

Analizados (n=65) 

Excluidos (n=10)  

 Renuncian a participar (n=2) 

 Otras razones* (n=8) 
    Situación terminal (n=8) 

 

-  

RECLUTAMIENTO 

ANÁLISIS 

ASIGNACIÓN 

SEGUIMIENTO 

 

Ilustración 4: Diagrama CONSORT de los participantes en el estudio. 
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 Los pacientes incluidos, un 50,8% hombres, tuvieron una edad media de 79 (±7,6) 

años. El 99,2% de ellos se encontraban polimedicados, con una media de 9,5 (±3,2) 

medicamentos domiciliarios por paciente y el 38,5% se encontraban en tratamiento con 

MEMT.  

 

  

Grupo valor P* 

Intervención Control Total 
 

Edad Media 77,71 80,32 79,02 0,051 

Desviación 
estándar 7,38 7,76 7,66 

 

Mediana 79,0 80,0 80,0 
 

Mínimo 65,0 66,0 65,0 
 

Máximo 95,0 102,0 102,0 
 

Número 
medicamentos 
domicilio 

Media 10,28 8,86 9,57 0,012 

Desviación 
estándar 3,42 2,91 3,24 

 

Mediana 10,0 8,0 9,0 
 

Mínimo 5,0 4,0 4,0 
 

Máximo 19,0 21,0 21,0 
 

Número MEMT Media 0,52 0,51 0,52 0,9 

Desviación 
estándar 0,73 0,71 0,72 

 

Mediana 0,0 0,0 0,0 
 

Mínimo 0,0 0,0 0,0 
 

Máximo 2,0 2,0 2,0 
 

  *t Student. MEMT: Medicamentos de Estrecho Margen Terapéutico. 

Tabla 11: Características de la población a estudio: Edad y medicamentos domiciliarios. 

 

 Los pacientes de los grupos control e intervención no presentaron diferencias 

significativas respecto a ninguna de las variables recogidas (edad, sexo, polimedicación, IR, 

IH, MEMT, alergias medicamentosas, fitoterapia/homeopatía, DT1, DT2 y PRM). Las 

características sociodemográficas y clínicas de los pacientes se recogen en la Tabla 12.   
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 Grupo 
Intervención 

Grupo 
Control 

Total 
Pacientes Valor P* 

  N=65 N=65 N=130  

 

n (%) n (%) n (%)  

Edad        

65 a 80 40 (61,5) 34 (52,3) 74 (56,9) 
0,29 

más de 80 25 (38,5) 31 (47,7) 56 (43,1) 

Sexo 
   

 

Hombre 37 (56,9) 29 (44,6) 66 (50,8) 
0,16 

Mujer 28 (43,1) 36 (55,4) 64 (49,2) 

Polimedicación 
   

 

Si 65 (100) 64 (98,5) 129 (99,2) 
0,99 

No 0 (0) 1 (1,5) 1 (0,8) 

Insuficiencia renal 
   

 

Si 23 (35,4) 26 (40) 49 (37,7) 
0,59 

No 42 (64,6) 39 (60) 81 (62,3) 

Insuficiencia hepática 
   

 

Si 2 (3,1) 3 (4,6) 5 (3,8) 
0,65 

No 63 (96,9) 62 (95,4) 125 (96,2) 

Medicamentos estrecho 
margen terapéutico    

 

Si 25 (38,5) 25 (38,5) 50 (38,5) 
1 

No 40 (61,5) 40 (61,5) 80 (61,5) 

Alergias 
   

 

Si 13 (20) 8 (12,3) 21 (16,2) 
0,23 

No 52 (80) 57 (87,7) 109 (83,8) 

Plantas 
medicinales/homeopatía    

 

Si 2 (3,1) 2 (3,1) 4 (3,1) 
1 

No 63 (96,9) 63 (96,9) 126 (96,9) 

Discrepancias Tipo 1 
   

 

Si 65 (100) 62 (95,4) 127 (97,7) 
0,24 

No 0 (0) 3 (4,6) 3 (2,3) 

Discrepancias Tipo 2 
   

 

Si 64 (98,5) 65 (100) 129 (99,2) 
1 

No 1 (1,5) 0 (0) 1 (0,8) 

PRM 
   

 

Si 45 (69,2) 48 (73,9) 93 (71,5) 
0,56 

No 20 (30,8) 17 (26,1) 37 (28,5) 

*Chi Cuadrado. PRM: Problemas Relacionados con los Medicamentos.  

Tabla 12. Características generales de la población de estudio. 

El farmacéutico elaboró una hoja de recogida de datos con los datos relativos a los pacientes (demográficos, clínicos y 

farmacológicos de interés). Esta información se registró en una base de datos creada en el programa Access 2000.  
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6.2 Conciliación de Medicación: Análisis de Discrepancias 

 Durante el proceso de CM se revisaron un total de 3.081 líneas de medicamentos 

por parte del farmacéutico, con una media de 23,7 medicamentos revisados por paciente. 

 Se detectaron 1.901 discrepancias presentes en el 61,7% de los medicamentos 

revisados, correspondiendo el 30,2% a líneas de medicamentos con Discrepancias Tipo 1 y 

el 31,5% a medicamentos con Discrepancias Tipo 2. Del total de discrepancias detectadas, 

929 (48,9%) se identificaron como Discrepancias Tipo 1 y 972 (51,1%) como Discrepancias 

Tipo 2.  

 

HFT: Historia Farmacoterapéutica. UCE: Unidad de Corta Estancia.                                                                                                   

DT1: Discrepancias Tipo 1. DT2: Discrepancias Tipo 2. EC: Errores de Conciliación. 

 

Ilustración 5: Discrepancias Tipo 1 y Tipo 2 detectadas durante el proceso de Conciliación de Medicación. 

El farmacéutico revisó las líneas de medicación de la historia farmacoterapéutica y de la orden médica realizada en 

urgencias, anotando las discrepancias detectadas y registrando esta información en una base de datos. Cada línea de 

medicamento revisada fue codificada con un campo alfanumérico de 5 caracteres y asociada a un tipo de discrepancia. 

   

 Las discrepancias afectaron al 100% de los pacientes (14,6 discrepancias/paciente), de 

los cuales, 127 (97,7%) tuvieron al menos una DT1, 129 (99,2%) al menos una DT2 y 64 

(49,2%) al menos un EC. 
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 Se revisaron 1.358 líneas de medicamentos domiciliarios, encontrándose 

Discrepancias Tipo 1, presentes en la HFT recogida en urgencias, en 929 (68,4%) de estos 

medicamentos.   

 

DT1: Discrepancias Tipo 1. 

Ilustración 6: Revisión de medicamentos domiciliarios en la historia farmacoterapéutica de los pacientes.  

Las DT1 detectadas correspondieron a las diferencias entre la información recogida por el médico en la historia 

farmacoterapéutica a la llegada del paciente a urgencias y la información recogida por el farmacéutico.  

  

 Dentro de las DT1, 733 (78,9%) fueron por omisión de información en la 

anamnesis médica (medicamento, dosis, pauta), 110 (11,8%) fue por comisión de 

medicamento y 86 (9,3%) fueron por sustitución de medicamento, dosis o pauta.   

 

Ilustración 7: Discrepancias Tipo 1: Clasificación y Distribución. 
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 Se revisaron 1.723 líneas de medicamentos de la prescripción activa en urgencias, 

detectándose Discrepancias Tipo 2 en 972 (56,4%) de estos medicamentos. Dentro de esas 

DT2, 865 (89%) fueron justificadas, siendo las restantes 107 (11%) consideradas como EC.  

 

EC: Errores de Conciliación. DJ: Discrepancias Justificadas. DT2: Discrepancias Tipo 2. 

Ilustración 8: Revisión de medicamentos prescritos en la Unidad de Corta Estancia de Urgencias. 

Las DT2 detectadas correspondieron a las diferencias entre la medicación domiciliaria crónica que el paciente tomaba 

previamente y la prescrita en el hospital. Los EC detectados correspondieron a aquellas discrepancias no justificadas por 

el médico o la situación clínica del paciente.  

 

 El EC más frecuente fue el de omisión de medicamento (no se prescribe un 

medicamento necesario) en 73 fármacos (un 68,2% del total de EC). Los EC encontrados se 

distribuyeron en: omisión de medicamento (73), sustitución de medicamento, dosis o 

pauta (17), omisión de dosis o vía (11), comisión de medicamento (3), mantenimiento de 

medicación en una situación que está contraindicada (2) y duplicidad (1).   

 

Ilustración 9: Errores de Conciliación detectados: Clasificación y Distribución. 
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Ilustración 10: Clasificación y distribución de las Discrepancias Tipo 1 (DT1) y Tipo 2 (DT2). 
En la parte superior del gráfico se presentan las DT1 detectadas entre la información recogida por el médico en la historia 

farmacoterapéutica y la recogida por el farmacéutico. En la parte inferior del gráfico se muestran las DT2 detectadas 

entre la medicación domiciliaria crónica que el paciente tomaba previamente y la prescrita en el hospital. 

 

 La distribución de las discrepancias detectadas (DT1 y DT2) con sus respectivas 

clasificaciones y la comparación entre grupos control e intervención se recoge en la Tabla 

13. No se hallaron diferencias significativas respecto al tipo de discrepancia en ninguno de 

los grupos.   

Los Errores de Conciliación (EC) se dividieron en: Omisión* (no se prescribe medicamento necesario o su 
dosis/pauta/vía), Comisión† (se prescribe un medicamento innecesario, que el paciente no tomaba previamente), 
Sustitución‡ (cambio en dosis/pauta/vía de administración de un medicamento que tomaba previamente), Duplicidad, 
Interacción y Contraindicación. 

*Omisión = Información no recogida en la anamnesis médica. †Comisión = Adición de un medicamento que no toma el 
paciente. ‡Sustitución = Registro de medicación erróneo. 
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Discrepancias en historia farmacoterapéutica.                                                                                       
Total de medicamentos revisados (n=1.358) 

 Grupo 
Intervención 

(n=722) 

Grupo Control 
(n=636) 

  

N (%) N (%) Valor P 

NO DT1 (n=429)   210 (29,1) 219 (34,4) 

0,02 
SI DT1 (n=929) 

Omisión medicamento  157 (21,8) 109 (17,1) 

Omisión dosis  24 (3,3) 16 (2,5) 

Omisión pauta  108 (15) 97 (15,3) 

Omisión dosis y pauta 123 (17) 99 (15,6) 

Comisión medicamento 51 (7,1) 59 (9,3) 

Sustitución medicamento 8 (1,1) 7 (1,1) 

Sustitución dosis 11 (1,5) 18 (2,8) 

Sustitución pauta 21 (2,9) 10 (1,6) 

Sustitución dosis y pauta 9 (1,2) 2 (0,3) 

TOTAL DE MEDICAMENTOS REVISADOS EN DT1  722 (100) 636 (100)   

Discrepancias en prescripción activa.                                      
Total de medicamentos revisados (n=1.723)) 

 Grupo 
Intervención 

(n=900) 

Grupo Control 
(n=823) 

  

N N Valor P 

NO DT2 (n=751) 

 

380 (42,2) 371 (45,1) 

0,49 
SI DT2 (n=972) 

DISCREPANCIAS 
JUSTIFICADAS 
(n=865) 

  461 (51,2) 404 (49,1) 

 
Omisión medicamento 40 (4,5) 33 (4) 

 
Omisión dosis 7 (0,8) 3 (0,4) 

 
Omisión vía 0 (0) 1 (0,1) 

 
Comisión medicamento 2 (0,2) 1 (0,1) 

 
Sustitución medicamento 0 (0) 3 (0,4) 

ERRORES DE 
CONCILIACIÓN 
(n=107) 

Sustitución dosis 2 (0,2) 3 (0,4) 

 
Sustitución pauta 4 (0,5) 3 (0,4) 

 
Sustitución dosis y pauta 1 (0,1) 1 (0,1) 

 
Duplicidad 1 (0,1) 0 (0) 

  Contraindicación 2 (0,2) 0 (0) 

TOTAL DE MEDICAMENTOS REVISADOS EN DT2 900 (100) 823 (100)   

TOTAL DE MEDICAMENTOS REVISADOS     3081 

 
Tabla 13. Clasificación y distribución de Discrepancias totales separadas en Grupos Control e Intervención. 

En la parte superior del gráfico se presentan las DT1 detectadas entre la información recogida por el médico en la historia 

farmacoterapéutica y la recogida por el farmacéutico. En la parte inferior del gráfico se muestran las DT2 detectadas 

entre la medicación domiciliaria crónica que el paciente tomaba previamente y la prescrita en el hospital.  
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6.3 Conciliación de Medicación: Análisis de PRM 

 Se detectaron un total de 213 PRM, que supusieron el 6,9% de los medicamentos 

revisados. De los 213 PRM, 110 (51,6%) se encontraron en el grupo control y 103 (48,4%) 

en el grupo intervención. No se hallaron diferencias significativas respecto a la detección 

de PRM en ninguno de los grupos.  

 

Total de medicamentos revisados (n=3081) 

 Grupo 
Intervención 

(n=1622) 

Grupo 
Control 

(n=1459) 
  

N (%) N (%) Valor P 

NO PRM 

 

1519 (93,6) 1349 (92,5) 

0,38 
SI PRM 

Administración errónea del medicamento 5 (0,3) 2 (0,1) 

Características personales 0 (0) 0 (0) 

Conservación inadecuada 0 (0) 0 (0) 

Contraindicación 4 (0,2) 2 (0,1) 

Dosis/pauta/duración no adecuada 5 (0,3) 8 (0,5) 

Duplicidad 5 (0,3) 4 (0,3) 

Errores en dispensación 0 (0) 3 (0,2) 

Errores en prescripción 20 (1,2) 23 (1,6) 

Incumplimiento 3 (0,2) 2 (0,1) 

Interacciones 8 (0,5) 4 (0,3) 

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento 0 (0) 0 (0) 

Probabilidad efectos adversos 10 (0,6) 14 (1) 

Problema Salud insuficientemente tratado 43 (2,7) 46 (3,2) 

Otros 0 (0) 2 (0,1) 

TOTAL DE MEDICAMENTOS REVISADOS 1622 (100) 1459 (100)   

PRM: Problemas Relacionados con los Medicamentos. 

Tabla 14: Clasificación y distribución de Problemas Relacionados con los Medicamentos totales separados en Grupos 

Control e Intervención. 

Los PRM se definieron según lo acordado en el Tercer Consenso de Granada de 2007 y fueron clasificados según el listado 

propuesto por el FORO de Atención Farmacéutica. Cada PRM registrado fue asociado al medicamento revisado 

correspondiente, de forma que un mismo paciente pudo presentar varios PRM. 
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 De los 130 pacientes incluidos en el estudio, 93 (71,5%) presentaron al menos 1 

PRM, con una media de 1,6 PRM por paciente revisado.  

    

 

Ilustración 11. Distribución total de los tipos de Problemas Relacionados con los Medicamentos detectados en la 

población de estudio. 

La detección de PRM en un paciente se entendió como la detección de “situaciones en las que el proceso de uso del 

medicamento causan o pueden causar la aparición de Resultados Negativos asociados a la Medicación (RNM)”. 

 

 

 Del total de PRM detectados por el farmacéutico, los mayoritarios fueron: 89 

(41,8%) “Problema de salud insuficientemente tratado”, 43 (20,2%) “Error en prescripción” 

y 24 (11,3%) “Probabilidad de efectos adversos”.     
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 Separando en 2 grupos los PRM encontrados según su origen, 57 (26,8%) de ellos 

fueron correspondientes a la medicación domiciliaria del paciente, mientras que 156 

(73,2%) se detectaron en la prescripción activa de medicación en el SUH.  

 

 

PRM 1: Problemas Relacionados con la Medicación domiciliaria del paciente.  

PRM 2: Problemas Relacionados con la Medicación prescrita en la UCE 

 

Ilustración 12: Clasificación y distribución de los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) detectados 

según su origen. 

La detección de PRM por el farmacéutico pudo realizarse en varios puntos relacionados con los medicamentos del 

paciente: PRM relacionados con la medicación ambulatoria crónica que tomaba el paciente previo a su ingreso en 

urgencias y PRM relacionados con la prescripción y administración de la medicación en urgencias.  
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 Entre los PRM de la medicación domiciliaria del paciente, los principales fueron 23 

(40,3%) “Probabilidad de efectos adversos”, seguido de 9 (15,8%) “Interacciones” y 7 

(12,3%) “Duplicidad”.  

 

Ilustración 13: Problemas Relacionados con los Medicamentos domiciliarios detectados en los pacientes del estudio: 
Clasificación y Distribución. 

  

 Entre los PRM correspondientes a la prescripción activa en urgencias, los 

detectados mayoritariamente fueron 85 (54,5%) “Problema de salud insuficientemente 

tratado”, seguido de 43 (27,6%) “Error en prescripción”.  

 

Ilustración 14: Problemas Relacionados con los Medicamentos prescritos en urgencias                                          
detectados en los pacientes del estudio: Clasificación y Distribución.  
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6.4 Conciliación de Medicación: Análisis de las Intervenciones 

Farmacéuticas.  

 Se realizaron un total de 591 IF sobre el 19,2% de los medicamentos totales 

revisados. Las IF sólo se llevaron a cabo en los pacientes del Grupo Intervención, 

realizándose en el 36,4% de los medicamentos revisados en dicho grupo de pacientes.  

 Se realizaron intervenciones en 64 (98,5%) de los pacientes del Grupo 

Intervención, con una media de 9,1 IF por paciente revisado en ese grupo. Las 

recomendaciones realizadas por el farmacéutico fueron aceptadas en 357 casos (60,4%).   

 

  IF totales IF Aceptadas IF No aceptadas 

Intervención Farmacéutica (y motivos que la justifican) N (%) N (%) N (%) 

Suspender el medicamento 
 

    

Fármaco no indicado 6 (1) 5 (0,8) 1 (0,2) 

Duplicidad terapéutica 5 (0,8) 5 (0,8) 0 

Reacción adversa 2 (0,3) 2 (0,3) 0 

Interacción 2 (0,3) 2 (0,3) 0 

Cambio de medicamento 
   

Prevención de reacción adversa 3 (0,5) 3 (0,5) 0 

MNIGFT 1 (0,2) 1 (0,2) 0 

Cambio de dosis 
   

Dosificación excesiva 4 (0,7) 2 (0,3) 2 (0,3) 

Dosificación insuficiente 3 (0,5) 3 (0,5) 0 

Cambio de frecuencia 
   

Más frecuente de lo recomendado 5 (0,8) 5 (0,8) 0 

Menos frecuente de lo recomendado 1 (0,2) 1 (0,2) 0 

Inicio de tratamiento 
   

Necesita tratamiento adicional 7 (1,2) 3 (0,5) 4 (0,7) 

Tratamiento habitual no prescrito y necesario 33 (5,6) 26 (4,4) 7 (1,2) 

Monitorización 
   

Seguimiento del paciente por efectividad o seguridad 14 (2,4) 13 (2,2) 1 (0,2) 

Completar orden médica 
   

Orden médica incompleta 317 (53,6) 208 (35,2) 109 (18,4) 

Detección de error o incongruencia 183 (31) 73 (12,4) 110 (18,6) 

Error de transcripción 5 (0,8) 5 (0,8) 0 

TOTAL INTERVENCIONES 591 (100) 357 (60,4) 234 (39,6) 

 

 Tabla 15. Tipos de Intervenciones Farmacéuticas (IF) realizadas y grado de aceptación de las mismas. 
Las IF se entendieron como las actuaciones del farmacéutico encaminadas a resolver las discrepancias y/o los Problemas 

Relacionados con los Medicamentos encontrados a fin de resolverlos y prevenir la aparición de Resultados Negativos 

asociados a la Medicación.  
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 De las 591 IF registradas en los pacientes del Grupo Intervención, 488 (82,6%) se 

realizaron a partir de la detección de una discrepancia y 103 (17,4%) a partir de la 

detección de un PRM.  

 Las IF mayoritarias fueron: 505 (85,4%) “Completar orden médica”, 40 (6,8%) 

“Iniciar tratamiento”, 15 (2,5%) “Suspender medicamento” y 14 (2,4%) “Monitorizar 

tratamiento”. El resto de las IF (cambio de medicamento, dosis o frecuencia) fueron 

minoritarias.  

 Del total de IF realizadas, 521 (88,2%) fueron dirigidas hacia la medicación 

ambulatoria registrada y 70 (11,8%) hacia la medicación prescrita en urgencias. En la figura 

siguiente se describe la distribución de IF según fueran realizadas sobre la medicación 

ambulatoria o sobre la prescripción activa y el grado de aceptación de las mismas: 357 

(60,4%) aceptadas y 234 (39,6%) no aceptadas.  

 

 

Ilustración 15. Intervenciones farmacéuticas (IF) realizadas y grado de aceptación: clasificación según tipo de 

medicación hacia la que fuera dirigida la IF (medicación ambulatoria registrada o medicación prescrita en urgencias). 

Se consideraron IF aceptadas si el médico de urgencias, según cada caso concreto, actualizaba la HFT realizada en 

urgencias, corregía la prescripción médica por escrito o escribía en el informe de alta una recomendación acerca de la 

medicación del paciente dirigiéndose a su médico de atención primaria. 
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INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA (y motivos que la justifican) N IMPACTO CLÍNICO IF aceptadas 

SUSPENDER EL MEDICAMENTO 
  

 

Fármaco no indicado 6 Seguridad 5 

Duplicidad terapéutica 5 Seguridad 5 

Reacción adversa 2 Seguridad 2 

Prevención de reacción adversa 0 Seguridad 0 

Interacción 2 Seguridad 2 

MNIGFT  0 Seguridad 0 

CAMBIO DE MEDICAMENTO 
  

 

Prevención de reacción adversa 3 Seguridad 3 

MNIGFT (Cambio según PIT) 1 Efectividad 1 

Facilitar el cumplimiento terapéutico 0 Efectividad 0 

CAMBIO DE DOSIS 
  

 

Dosificación excesiva 4 Seguridad 2 

Dosificación insuficiente 3 Efectividad 3 

CAMBIO DE FRECUENCIA 
  

 

Más frecuente de lo recomendado 5 Seguridad 5 

Menos frecuente de lo recomendado 1 Efectividad 1 

INICIO TRATAMIENTO 
  

 

Necesita tratamiento adicional 7 Efectividad 3 

Tratamiento habitual no prescrito y necesario 33 Efectividad 26 

MONITORIZACIÓN 
  

 

Determinar niveles plasmáticos 0 Seguridad/Efectividad 0 

Seguimiento del paciente por efectividad o seguridad 8/6 Seguridad/Efectividad 7/6 

COMPLETAR ORDEN MÉDICA 
  

 

Orden médica incompleta 317 Seguridad 208 

Detección de error o incongruencia 183 Seguridad 73 

Error de transcripción 2/3 Seguridad/Efectividad 2/3 

TOTAL IF 591 
 

357 

MNIGFT: Medicamento No incluido en la Guía Farmacoterapéutica del Hospital.                                                                       

PIT: Protocolo de Intercambio Terapéutico. 

Tabla 16: Intervenciones farmacéuticas (IF) realizadas, impacto clínico y resolución. 

El farmacéutico revisó las líneas de medicación de la historia farmacoterapéutica y de la orden médica realizada en 

urgencias y registró las IF realizadas en los pacientes del Grupo Intervención. En la base de datos, cada línea de 

medicamento revisada fue codificada con un campo alfanumérico y asociada al tipo de IF que se realizara en cada caso. 
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IF: Intervención Farmacéutica. 

Ilustración 16: Impacto clínico de las Intervenciones Farmacéuticas (IF) realizadas. 

El impacto clínico de la IF se consideró en términos de seguridad (si prevenían efectos adversos, interacciones y 

reacciones alérgicas) o efectividad (si originaban el inicio o la suspensión de un medicamento si existía duplicidad con otro 

del tratamiento habitual, la modificación de dosis, pauta posológica o duración del tratamiento).  

 

En cuanto al impacto de las IF, del total de las 591 IF realizadas, 537 (90,9%) incidieron en 

la seguridad y  54 (9,1%) lo hicieron en la efectividad del tratamiento.  

El grado de aceptación de las distintas IF por parte del personal facultativo fue del 60,4%, 

siguiendo las IF aceptadas la siguiente distribución:  

 De las 537 IF de Seguridad realizadas, el 58,5% (314) fueron aceptadas.  

 De las 54 IF de Efectividad realizadas, el 79,6% (43) fueron aceptadas. 
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6.5 Resolución final de PRM 

 De los 213 PRM detectados por el farmacéutico, se resolvieron finalmente un total 

de 115 (54%), divididos en 86 PRM resueltos en Grupo Intervención (83,5% de los 

detectados en ese grupo) y 29 PRM en Grupo Control (26,4% de los detectados en ese 

grupo). Analizando el impacto de la CM, se muestra que la intervención redujo los PRM de 

forma significativa (83,5% vs 26,4%; p<0,001).   

 

 

 

Grupo OR cruda OR ajustada* OR ajustada** 

Intervención Control (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) 

N % N Valor P Valor P Valor P Valor P 

PRM 
SI resuelto 86 83,5% 29 26,4% 14,1 20,2 45,7 

NO resuelto 17 16,5% 81 73,6% (7,2-27,6) (9,2-44,3) (10,4-201,5) 

 
Total 103 100% 110 100% p<0,001 p<0,001 p<0,001 

IC95% = Intervalo de confianza al 95%; OR = Odds Ratio ajustada por edad y sexo  

*Regresión logística binaria no condicional **Modelo multinivel de efectos mixtos, regresión logística. 

 
Ilustración 17: Resolución final de los Problemas Relacionados con la Medicación detectados: Efecto de la Intervención 

Farmacéutica sobre los PRM en los Grupos Intervención y Control. 

La Resolución de PRM fue definida como la desaparición de un PRM inicialmente registrado y fue medida por el 

farmacéutico investigador al finalizar la estancia del paciente en la Unidad de Corta Estancia de Urgencias. 
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6.6 Fármacos implicados 

6.6.1 Fármacos con Discrepancias  

Discrepancias totales en números absolutos 

 Los fármacos implicados en las discrepancias totales (DT1+DT2) pertenecían a 

distintos grupos farmacológicos según el sistema de clasificación anatómica-terapéutica-

química (ATC) de la OMS, siendo los de mayor número absoluto de discrepancias los grupos 

de “Analgésicos” (supusieron el 9,3% de las discrepancias totales), “Agentes para el 

tratamiento de alteraciones causadas por los ácidos” (9,3%), “Fármacos usados en 

diabetes” (6,7%) y “Psicolépticos” (6,6%).   

   DT1 DT2 D totales 

Grupos farmacológicos (Clasificación ATC) N (%)* N (%)** N (%)*** 

Analgésicos (N02) 87 (9,4) 90 (9,3) 177 (9,3) 

Agentes para tratamiento de alteraciones 

causadas por ácidos (A02) 
85 (9,1) 92 (9,5) 177 (9,3) 

Fármacos usados en diabetes (A10) 51 (5,5) 77 (7,9) 128 (6,7) 

Psicolépticos (N05) 63 (6,8) 64 (6,6) 127 (6,6) 

Diuréticos (C03) 49 (5,3) 66 (6,8)       115 (6) 

Antitrombóticos (B01) 54 (5,8) 58 (5,9) 112 (5,9) 

Agentes que actúan sobre el sistema renina-

angiotensina (C09) 
55 (5,9) 53 (5,4) 108 (5,7) 

Agentes modificadores de los lípidos (C10) 46 (4,9) 49 (5) 95 (4,9) 

Psicoanalépticos (N06) 38 (4,1) 43 (4,4) 81 (4,3) 

Agentes contra padecimientos obstructivos de 

vías respiratorias (R03) 
39 (4,2) 41 (4,2) 80 (4,2) 

Terapia cardíaca (C01) 43 (4,6) 37 (3,8) 80 (4,2) 

Resto de grupos farmacológicos 319 (34,4) 302 (31,2) 621 (32,9) 

Total 929 (100) 972 (100) 1901 (100) 

*Porcentaje referido a DT1. **Porcentaje referido a DT2. ***Porcentaje referido a Discrepancias Totales. 

Tabla 17. Grupos farmacológicos implicados en las Discrepancias Tipo 1 (DT1) y Tipo 2 (DT2) en números absolutos. 
Se revisaron 3081 líneas de Medicamentos totales, de las cuales 1901 (61,7%) presentaron discrepancias: 929 

discrepancias en las líneas de medicamentos de la historia farmacoterapéutica y 972 en las de prescripción de urgencias. 
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Discrepancias Tipo 1 y Tipo 2 en números absolutos 

 Con la separación y análisis de ambos tipos de Discrepancias en grupos DT1 y DT2 

el orden de los grupos farmacológicos mayoritarios varió ligeramente.  

 Los grupos terapéuticos con mayor número absoluto de DT1 fueron los 

“Analgésicos” (supusieron el 9,4% respecto al total de líneas de medicamentos con DT1), 

“Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por los ácidos” (9,1%) y 

“Psicolépticos” (6,8%).  

 En la tabla 18 se muestran ordenados los grupos farmacológicos con clasificación 

ATC según las líneas de medicamentos de cada grupo con DT1:  

 en números absolutos 

 respecto al total de líneas de medicamentos domiciliarios revisados con DT1 

 respecto al total de líneas medicamentos domiciliarios revisados  

 respecto al total de líneas de medicamentos revisados. 

 Los grupos terapéuticos con mayor número absoluto de DT2 fueron los “Agentes 

para el tratamiento de alteraciones causadas por los ácidos” (supusieron el 9,5% respecto 

al total de líneas de medicamentos con DT2), “Analgésicos” (9,3%) y “Fármacos usados en 

diabetes” (7,9%). 

 En la tabla 19 aparecen ordenados los grupos farmacológicos con clasificación ATC 

según las líneas de medicamentos de cada grupo con DT2:  

 en números absolutos 

 respecto al total de líneas de medicamentos revisados en UCE con DT2 

 respecto al total de líneas de medicamentos revisados en UCE 

 respecto al total de líneas de medicamentos revisados.  
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Grupo terapéutico según sistema ATC: Sistema de clasificación anatómica-
terapéutica-química. 

nº DT1 
(N)                

nº DT1/ 
DT1   
(%)

*
 

nº DT1 / 
MDR 
(%)

** 

nº DT1 / 
MR 

(%)
*** 

Analgésicos (N02) 87 9,4 6,4 2,8 

Agentes para alteraciones causadas por ácidos (A02) 85 9,1 6,3 2,8 

Psicolépticos (N05) 63 6,8 4,6 2,0 

Agentes que actúan sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 55 5,9 4,1 1,8 

Antitrombóticos (B01) 54 5,8 4,0 1,8 

Fármacos usados en diabetes (A10) 51 5,5 3,8 1,7 

Diuréticos (C03) 49 5,3 3,6 1,6 

Agentes modificadores de los lípidos (C10) 46 5,0 3,4 1,5 

Terapia cardíaca (C01) 43 4,6 3,2 1,4 

Agentes contra padecimientos obstructivos de vías respiratorias (R03) 39 4,2 2,9 1,3 

Psicoanalépticos (N06) 38 4,1 2,8 1,2 

Antianémicos (B03) 28 3,0 2,1 0,9 

Agentes betabloqueantes (C07) 23 2,5 1,7 0,7 

Productos antiinflamatorios y antirreumáticos (M01) 21 2,3 1,5 0,7 

Preparados urológicos (G04) 19 2,0 1,4 0,6 

Antibacterianos de uso sistémico (J01) 19 2,0 1,4 0,6 

Agentes contra padecimientos funcionales del estómago e intestino (A03) 17 1,8 1,3 0,6 

Bloqueantes de canales de calcio (C08) 16 1,7 1,2 0,5 

Antiparkinsonianos (N04) 14 1,5 1,0 0,5 

Oftalmológicos (S01) 14 1,5 1,0 0,5 

Laxantes (A06) 13 1,4 1,0 0,4 

Antihipertensivos (C02) 11 1,2 0,8 0,4 

Terapia tiroidea (H03) 11 1,2 0,8 0,4 

Antiepilépticos (N03) 11 1,2 0,8 0,4 

Suplementos minerales (A12) 10 1,1 0,7 0,3 

Corticoides sistémicos (H02) 10 1,1 0,7 0,3 

Preparados antigotosos (M04) 9 1,0 0,7 0,3 

Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios /antiinfecciosos intestinales (A07) 8 0,9 0,6 0,3 

Preparados para la tos y el resfriado (R05) 8 0,9 0,6 0,3 

Resto de grupos 57 6,1 4,2 1,9 

Total  929 100,0 68,4 30,2 

DT1: Discrepancias Tipo 1. MDR: Líneas de Medicamentos Domiciliarios Revisadas. MR: Medicamentos Revisados                                           
* Líneas de Medicamentos de ese grupo con DT1 respecto al total de líneas de Medicamentos Domiciliarios con DT1 (929)                                                                                                                        
**

 
Líneas de Medicamentos de ese grupo con DT1 respecto al total de líneas de Medicam. Domiciliarios Revisados (1358)                                                     

*** Líneas de Medicamentos de ese grupo con DT1 respecto al total de líneas de Medicamentos Revisados (3081).     

Tabla 18: Grupos farmacológicos con Discrepancias Tipo 1 ordenados según número absoluto de discrepancias.  

Se revisaron 1358 líneas de Medicamentos Domiciliarios, de las cuales 929 (68,4%) presentaron DT1.                                   

Se revisaron 3081 líneas de Medicamentos totales, de las cuales 929 (30,2%) presentaron DT1.  
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Grupo terapéutico según sistema ATC: Sistema de clasificación anatómica-
terapéutica-química. 

nº DT2 
(N)                

nº DT2/ 
DT2      
(%)* 

nº DT2 / 
MRUCE   
(%)** 

nº DT2 / 
MR     

(%)*** 

Agentes para alteraciones causadas por ácidos (A02) 92 9,5 5,3 3,0 

Analgésicos (N02) 90 9,3 5,2 2,9 

Fármacos usados en diabetes (A10) 77 7,9 4,5 2,5 

Diuréticos (C03) 66 6,8 3,8 2,1 

Psicolépticos (N05) 64 6,6 3,7 2,1 

Antitrombóticos (B01) 58 6,0 3,4 1,9 

Agentes que actúan sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 53 5,5 3,1 1,7 

Agentes modificadores de los lípidos (C10) 49 5,0 2,8 1,6 

Psicoanalépticos (N06) 43 4,4 2,5 1,4 

Agentes contra padecimientos obstructivos de vías respiratorias (R03) 41 4,2 2,4 1,3 

Terapia cardíaca (C01) 37 3,8 2,1 1,2 

Antianémicos (B03) 25 2,6 1,5 0,8 

Agentes betabloqueantes (C07) 21 2,2 1,2 0,7 

Preparados urológicos (G04) 19 2,0 1,1 0,6 

Antibacterianos de uso sistémico (J01) 18 1,9 1,0 0,6 

Agentes contra padecimientos funcionales del estómago e intestino (A03) 16 1,6 0,9 0,5 

Laxantes (A06) 15 1,5 0,9 0,5 

Bloqueantes de canales de calcio (C08) 15 1,5 0,9 0,5 

Productos antiinflamatorios y antirreumáticos (M01) 13 1,3 0,8 0,4 

Preparados antigotosos (M04) 13 1,3 0,8 0,4 

Antiepilépticos (N03) 12 1,2 0,7 0,4 

Antiparkinsonianos (N04) 12 1,2 0,7 0,4 

Suplementos minerales (A12) 11 1,1 0,6 0,4 

Oftalmológicos (S01) 11 1,1 0,6 0,4 

Antihipertensivos (C02) 9 0,9 0,5 0,3 

Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios/antiinfecciosos intestinales (A07) 8 0,8 0,5 0,3 

Terapia tiroidea (H03) 7 0,7 0,4 0,2 

Terapia endocrina (L02) 7 0,7 0,4 0,2 

Resto de grupos 70 7,2 4,1 2,3 

Total general 972 100,0 56,4 31,5 

DT2: Discrepancias Tipo 2. MRUCE: Medicamentos Revisados en UCE. MR: Medicamentos Revisados                                           

* Líneas de Medicamentos de ese grupo terapéutico con DT2 respecto al total de líneas de Medicamentos con DT2 (972).                                                                                                                        

**
 
Líneas de Medicamentos de ese grupo terapéutico con DT2 respecto al total de líneas de MRUCE (1723).                                                      

*** Líneas de Medicamentos de ese grupo terapéutico con DT2 respecto al total de líneas de MR (3081).     

Tabla 19: Grupos farmacológicos con Discrepancias Tipo 2 ordenados según número absoluto de discrepancias. 
Se revisaron 1723 líneas de Medicamentos en UCE, de las cuales 972 (56,4%) presentaron DT2.                                              

Se revisaron 3081 líneas de Medicamentos totales, de las cuales 972 (31,5%) presentaron DT2.   
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Discrepancias Tipo 1 y Tipo 2 ajustadas a prescripción 

 Para evitar el hecho de la aparición mayoritaria de discrepancias en los grupos 

terapéuticos más prevalentes en la HFT (medicamentos domiciliarios revisados) o en la 

orden médica (medicamentos revisados en UCE), el número de discrepancias detectadas 

en cada grupo farmacológico se comparó con el número de líneas de fármacos de dicho 

grupo revisadas. Con ese análisis de ambos tipos de Discrepancias DT1 y DT2 ajustadas a 

prescripción se obtuvo un orden de los grupos farmacológicos mayoritarios distinto al 

observado con el cálculo de las discrepancias en números absolutos.  

 En la tabla 20 aparecen ordenados los grupos farmacológicos con clasificación ATC 

según las líneas de medicamentos con DT1 relativas en cada grupo, reflejándose en 3 

columnas: 

 número de líneas de medicamentos del grupo terapéutico en las que se haya 

detectado una DT1. 

 número de líneas totales de medicamentos domiciliarios revisados pertenecientes 

al mismo grupo (con o sin discrepancias). 

 la relación entre las 2 columnas anteriores (total de líneas con DT1 respecto al total 

de líneas de medicamentos domiciliarios del mismo grupo). 

 En la tabla 21 aparecen ordenados los grupos farmacológicos con clasificación ATC 

según las líneas de medicamentos con DT2 relativas en cada grupo, reflejándose en 3 

columnas:  

 número de líneas de medicamentos del grupo terapéutico en las que se haya 

detectado una DT2. 

 número de líneas totales de medicamentos revisados en UCE pertenecientes al 

mismo grupo (con o sin discrepancias). 

 la relación entre las 2 columnas anteriores (total de líneas con DT2 respecto al total 

de líneas de medicamentos revisados en UCE del mismo grupo).  
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Grupo terapéutico según sistema ATC: Sistema de clasificación 
anatómica-terapéutica-química. 

DT1                 
(N)              

MDRG              
(N) 

DT1 / MDRG      
(%)* 

Oftalmológicos (S01) 14 14 100,0 

Corticoides sistémicos (H02) 10 10 100,0 

Preparados para la tos y el resfriado (R05) 8 8 100,0 

Antihistamínicos para uso sistémico (R06) 6 6 100,0 

Antieméticos y antinauseosos (A04) 3 3 100,0 

Preparados de uso nasal (R01) 3 3 100,0 

Preparados dermatológicos con corticosteroides (D07) 2 2 100,0 

Alergenos (V01) 2 2 100,0 

Estimulantes del apetito (A15) 1 1 100,0 

Hormonas sexuales y moduladores genitales (G03) 1 1 100,0 

Homeostasis del calcio (H05) 1 1 100,0 

Inmunoestimulantes (L03) 1 1 100,0 

Relajantes musculares (M03) 1 1 100,0 

Anestésicos (N01) 1 1 100,0 

Antiprotozoarios (P01) 1 1 100,0 

Otológicos (S02) 1 1 100,0 

Productos antiinflamatorios y antirreumáticos (M01) 21 23 91,3 

Terapia endocrina (L02) 6 7 85,7 

Agentes contra padecimientos funcionales del estómago e intestino 
(A03) 

17 20 85,0 

Suplementos minerales (A12) 10 12 83,3 

Vasoprotectores (C05) 5 6 83,3 

Agentes contra padecimientos obstructivos de vías respiratorias (R03) 39 48 81,3 

Laxantes (A06) 13 16 81,3 

Antianémicos (B03) 28 35 80,0 

Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios/antiinfecciosos intestinales 
(A07) 

8 10 80,0 

Otros grupos farmacológicos  726 1125 < 80 

 Total de medicamentos domiciliarios revisados 929 1358 68,4  

    DT1: líneas de Medicamentos con Discrepancias Tipo 1.                                                                                                             

 MDRG: líneas de Medicamentos Domiciliarios Revisados pertenecientes al mismo Grupo terapéutico.                      

 * Líneas de Medicamentos de ese grupo con DT1 respecto al total de líneas de MDRG. 

Tabla 20: Grupos terapéuticos con Discrepancias Tipo 1 ordenados según número relativo de discrepancias por grupo. 

Se revisaron 1358 líneas de Medicamentos Domiciliarios, de las cuales 929 (68,4%) presentaron alguna DT1. En la tabla se 

detallan, dentro de los Medicamentos Domiciliarios revisados, los grupos terapéuticos en los que el 80% o más de sus 

líneas de medicamentos presentaron DT1, entendiendo como tales las diferencias entre la información recogida por el 

médico en la historia farmacoterapéutica a la llegada del paciente a urgencias y la recogida por el farmacéutico.   
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Grupo terapéutico según sistema ATC: Sistema de clasificación 
anatómica-terapéutica-química. 

DT2          
(N) 

MRUCEG         
(N) 

DT2 / MRUCEG    
(%) 

Terapia endocrina (L02) 7 7 100,0 

Vasoprotectores (C05) 6 6 100,0 

Agentes antineoplásicos (L01) 5 5 100,0 

Vasodilatadores periféricos (C04) 4 4 100,0 

Antivirales de uso sistémico (J05) 4 4 100,0 

Fármacos para el tratamiento de enfermedades óseas (M05) 4 4 100,0 

Inmunosupresores (L04) 3 3 100,0 

Preparados de uso nasal (R01) 3 3 100,0 

Preparados dermatológicos con corticosteroides (D07) 2 2 100,0 

Estimulantes del apetito (A15) 1 1 100,0 

Antifúngicos para uso dermatológico (D01) 1 1 100,0 

Hormonas sexuales y moduladores genitales (G03) 1 1 100,0 

Inmunoestimulantes (L03) 1 1 100,0 

Productos tópicos para el dolor articular y muscular (M02) 1 1 100,0 

Relajantes musculares (M03) 1 1 100,0 

Anestésicos (N01) 1 1 100,0 

Antiprotozoarios (P01) 1 1 100,0 

Otológicos (S02) 1 1 100,0 

Alergenos (V01) 1 1 100,0 

Antidiarreicos, agentes antiinflamatorios/antiinfecciosos intestinales 
(A07) 

8 9 88,9 

Preparados para la tos y el resfriado (R05) 6 7 85,7 

Preparados antigotosos (M04) 13 16 81,3 

Antianémicos (B03) 25 31 80,6 

Otros grupos farmacológicos 872 1612 < 80  

Total general 972 1723 56,4 

DT2: líneas de Medicamentos con Discrepancias Tipo 2.                                                                                                        

MRUCEG: líneas de Medicamentos Revisados en UCE pertenecientes al mismo Grupo terapéutico.                                                      

* Líneas de Medicamentos de ese grupo con DT2 respecto al total de líneas de MRUCEG. 

Tabla 21: Grupos terapéuticos con Discrepancias Tipo 2 ordenados según número relativo de discrepancias por grupo. 

Se revisaron 1723 líneas de Medicamentos en UCE, de las cuales 972 (56,4%) presentaron alguna DT2. En la tabla se 

detallan, dentro de los Medicamentos Revisados en UCE, los grupos terapéuticos en los que el 80% o más de sus líneas de 

medicamentos presentaron DT2, entendiendo como tales las diferencias entre la medicación domiciliaria crónica que el 

paciente tomaba previamente y la prescrita en el hospital.   
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Fármacos con Errores de Conciliación 

 Entre las DT2 se encontraron discrepancias justificadas y no justificadas, siendo 

estas últimas las denominadas Errores de Conciliación.  

 En la tabla 22 aparecen ordenados los grupos farmacológicos con clasificación ATC 

según las líneas de medicamentos con EC en cada grupo terapéutico, reflejándose en 4 

columnas:  

 número de líneas de medicamentos del grupo terapéutico en las que se haya 

detectado un EC. 

 relación entre líneas de medicamentos del grupo terapéutico con EC y el total de EC 

detectados. 

 número de líneas totales de medicamentos revisados en UCE pertenecientes al 

mismo grupo terapéutico. 

 la relación entre el total de líneas con EC respecto al total de líneas de 

medicamentos revisados en UCE del mismo grupo. 

 

 Los grupos terapéuticos mayoritarios con EC en números absolutos fueron los 

“Fármacos usados en diabetes” (supusieron el 18,7% respecto al total de líneas de 

medicamentos con EC), seguidos de los “Agentes que actúan sobre el sistema renina-

angiotensina” (8,4% de los EC) y “Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por 

los ácidos” (8,4%).  

 Los grupos terapéuticos mayoritarios con EC relativos al número de líneas de 

medicamentos del mismo grupo revisados en UCE fueron los “Antiparkinsonianos” 

(supusieron el 33,3% respecto al total de líneas de ese grupo) y los “Antiepilépticos” (27,8% 

de las líneas).  
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Grupo terapéutico según sistema ATC: Sistema de clasificación 
anatómica-terapéutica-química. 

EC              
(N) 

EC / ECT       
(%) 

MRUCEG          
(N) 

EC/MRUCEG     
(%) 

Antiparkinsonianos (N04) 6 5,6 18 33,3 

Antiepilépticos (N03) 5 4,7 18 27,8 

Todo el resto de grupos terapéuticos (V03) 1 0,9 4 25,0 

Bloqueantes de canales de calcio (C08) 5 4,7 26 19,2 

Fármacos usados en diabetes (A10) 20 18,7 118 16,9 

Terapia endocrina (L02) 1 0,9 7 14,3 

Psicoanalépticos (N06) 8 7,5 58 13,8 

Terapia tiroidea (H03) 2 1,9 15 13,3 

Preparados antigotosos (M04) 2 1,9 16 12,5 

Vitaminas (A11) 1 0,9 8 12,5 

Terapia cardíaca (C01) 8 7,5 68 11,8 

Agentes que actúan sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 9 8,4 83 10,8 

Agentes betabloqueantes (C07) 3 2,8 38 7,9 

Antihipertensivos (C02) 1 0,9 13 7,7 

Antibacterianos de uso sistémico (J01) 5 4,7 69 7,2 

Agentes para alteraciones causadas por ácidos (A02) 9 8,4 131 6,9 

Antianémicos (B03) 2 1,9 31 6,5 

Diuréticos (C03) 6 5,6 103 5,8 

Agentes modificadores de los lípidos (C10) 4 3,7 70 5,7 

Antitrombóticos (B01) 5 4,7 124 4,0 

Psicolépticos (N05) 3 2,8 98 3,1 

Suplementos minerales (A12) 1 0,9 33 3,0 

Otros grupos farmacológicos 0 0 574 0 

Total general 107 100,0 1723   

EC: líneas de medicamentos con Errores de Conciliación.                                                                                                               

ECT: Total de líneas de medicamentos con Errores de Conciliación.                                                                                             

MRUCEG: líneas de Medicamentos Revisados en UCE pertenecientes al mismo Grupo terapéutico.                                                                                                                                                       

* Líneas de Medicamentos de ese grupo con EC respecto al total de líneas de MRUCEG. 

Tabla 22: Grupos farmacológicos con Errores de Conciliación (EC). 

Se revisaron 1723 líneas de Medicamentos en UCE, de las cuales 107 (6,21%) presentaron EC. En la tabla se detallan, 

dentro de los Medicamentos Revisados en UCE, los grupos terapéuticos con EC (discrepancias no justificadas por el 

médico o la situación clínica del paciente) tanto en números absolutos como relativos a las líneas de medicación 

pertenecientes al mismo grupo terapéutico.  
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6.6.2 Fármacos con PRM 

PRM totales  en números absolutos. 

 Los grupos terapéuticos implicados en los PRM totales pertenecían a distintos 

grupos farmacológicos según el sistema de clasificación anatómica-terapéutica-química 

(ATC) de la OMS, siendo los de mayor número absoluto de PRM los grupos de “Fármacos 

usados en diabetes” (10,3%), “Antitrombóticos” (9,4%) y “Agentes para el tratamiento de 

alteraciones causadas por los ácidos” (8,5%). De los 213 PRM totales detectados 

inicialmente, se resolvieron 115 (54%) (Tablas 23 y 24).  

PRM según origen (domiciliarios y de urgencias) en números absolutos. 

  Con la separación y análisis de los PRM en grupos de PRM domiciliarios y PRM de 

urgencias el orden de los grupos farmacológicos mayoritarios varió ligeramente.  

 Los grupos terapéuticos mayoritarios en el grupo de PRM domiciliarios fueron los 

“Antitrombóticos” (supusieron el 24,6% respecto al total de PRM domiciliarios), “Terapia 

cardíaca” (10,5%) y “Psicolépticos” (8,8%). En la tabla 25 se muestran ordenados los grupos 

farmacológicos con clasificación ATC según las líneas de medicamentos de cada grupo con 

PRM domiciliarios:  

 en números absolutos 

 respecto al total de líneas de medicamentos domiciliarios con PRM 

 respecto al total de líneas medicamentos domiciliarios revisados (con o sin PRM) 

 Los grupos terapéuticos mayoritarios en el grupo de Problemas Relacionados con 

los Medicamentos de la UCE fueron los “Fármacos usados en diabetes” (supusieron el 

13,5% respecto al total de PRM de UCE), “Agentes para el tratamiento de alteraciones 

causadas por los ácidos” (9,6%) y “Agentes que actúan sobre el sistema renina-

angiotensina (7,1%)”. En la tabla 26 aparecen ordenados los grupos farmacológicos con 

clasificación ATC según las líneas de medicamentos de cada grupo con PRM en UCE:  

 en números absolutos 

 respecto al total de líneas de medicamentos revisados en UCE con PRM 

 respecto al total de líneas de medicamentos revisados en UCE (con o sin PRM)  
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Grupo terapéutico según sistema ATC: Sistema de clasificación 
anatómica-terapéutica-química. 

PRM iniciales 
detectados     

N (%)* 

PRM SI 
resueltos         

N (%)* 

PRM NO 
resueltos         

N (%)* 

Fármacos usados en diabetes (A10) 22 (10,3) 5 (2,3) 17 (8) 

Antitrombóticos (B01) 20 (9,4) 15 (7) 5 (2,3) 

Agentes para alteraciones causadas por ácidos (A02) 18 (8,5) 8 (3,8) 10 (4,7) 

Terapia cardíaca (C01) 15 (7) 9 (4,2) 6 (2,8) 

Agentes sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 15 (7) 10 (4,7) 5 (2,3) 

Diuréticos (C03) 13 (6,1) 8 (3,8) 5 (2,3) 

Psicolépticos (N05) 12 (5,6) 8 (3,8) 4 (1,9) 

Psicoanalépticos (N06) 11 (5,2) 3 (1,4) 8 (3,8) 

Antiparkinsonianos (N04) 9 (4,2) 7 (3,3) 2 (0,9) 

Agentes modificadores de los lípidos (C10) 8 (3,8) 4 (1,9) 4 (1,9) 

Antibacterianos de uso sistémico (J01) 8 (3,8) 5 (2,3) 3 (1,4) 

Agentes betabloqueantes (C07) 7 (3,3) 5 (2,3) 2 (0,9) 

Bloqueantes de canales de calcio (C08) 7 (3,3) 5 (2,3) 2 (0,9) 

Terapia tiroidea (H03) 6 (2,8) 2 (0,9) 4 (1,9) 

Analgésicos (N02) 6 (2,8) 2 (0,9) 4 (1,9) 

Antiepilépticos (N03) 6 (2,8) 2 (0,9) 4 (1,9) 

Suplementos minerales (A12) 4 (1,9) 3 (1,4) 1 (0,5) 

Preparados antigotosos (M04) 4 (1,9) 3 (1,4) 1 (0,5) 

Oftalmológicos (S01) 3 (1,4) 0 (0) 3 (1,4) 

Agentes contra padecimientos funcionales del estómago e intestino (A03) 2 (0,9) 1 (0,5) 1 (0,5) 

Antianémicos (B03) 2 (0,9) 2 (0,9) 0 (0) 

Sustitutos del plasma y soluciones para infusión (B05) 2 (0,9) 1 (0,5) 1 (0,5) 

Antihipertensivos (C02) 2 (0,9) 1 (0,5) 1 (0,5) 

Preparados urológicos (G04) 2 (0,9) 1 (0,5) 1 (0,5) 

Agentes contra padecimientos obstructivos de vías respiratorias (R03) 2 (0,9) 0 (0) 2 (0,9) 

Todo el resto de grupos terapéuticos (V03) 2 (0,9) 0 (0) 2 (0,9) 

Resto de grupos terapéuticos 5 (2,3) 5 (2,3) 0 (0) 

TOTAL 213 (100) 115 (54) 98 (46) 

* Porcentaje sobre el total de PRM. 

Tabla 23. Grupos terapéuticos con Problemas Relacionados con los Medicamentos y resolución de éstos. 

Se revisaron 3081 líneas de Medicamentos totales, de las cuales 213 (6,9%) presentaron PRM. En la tabla se detallan, los 

PRM detectados inicialmente por el farmacéutico, separados por grupo terapéutico, y los PRM resueltos (54%) y no 

resueltos (46%) al finalizar la estancia de los pacientes en la Unidad de Corta Estancia de Urgencias.   
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Grupo terapéutico según sistema ATC: Sistema de clasificación 
anatómica-terapéutica-química. 

PRM1 + 
PRM2 (N) 

PRM1 + 
PRM2 / 

PRMT (%)* 

PRM1       
(N) 

PRM2     
(N) 

Fármacos usados en diabetes (A10) 22 10,3 1 21 

Antitrombóticos (B01) 20 9,4 14 6 

Agentes para tratamiento de alteraciones causadas por ácidos (A02) 18 8,5 3 15 

Terapia cardíaca (C01) 15 7,0 6 9 

Agentes que actúan sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 15 7,0 4 11 

Diuréticos (C03) 13 6,1 4 9 

Psicolépticos (N05) 12 5,6 5 7 

Psicoanalépticos (N06) 11 5,2 2 9 

Antiparkinsonianos (N04) 9 4,2 1 8 

Agentes modificadores de los lípidos (C10) 8 3,8 3 5 

Antibacterianos de uso sistémico (J01) 8 3,8 0 8 

Agentes betabloqueantes (C07) 7 3,3 3 4 

Bloqueantes de canales de calcio (C08) 7 3,3 0 7 

Terapia tiroidea (H03) 6 2,8 1 5 

Analgésicos (N02) 6 2,8 3 3 

Antiepilépticos (N03) 6 2,8 0 6 

Suplementos minerales (A12) 4 1,9 1 3 

Preparados antigotosos (M04) 4 1,9 2 2 

Oftalmológicos (S01) 3 1,4 0 3 

Agentes contra padecimientos funcionales del estómago e intestino (A03) 2 0,9 1 1 

Antianémicos (B03) 2 0,9 0 2 

Sustitutos del plasma y soluciones para infusión (B05) 2 0,9 0 2 

Antihipertensivos (C02) 2 0,9 0 2 

Preparados urológicos (G04) 2 0,9 0 2 

Agentes contra padecimientos obstructivos de vías respiratorias (R03) 2 0,9 0 2 

Todo el resto de grupos terapéuticos (V03) 2 0,9 0 2 

Laxantes (A06) 1 0,5 1 0 

Vitaminas (A11) 1 0,5 0 1 

Terapia endocrina (L02) 1 0,5 0 1 

Productos antiinflamatorios y antirreumáticos (M01) 1 0,5 1 0 

Otros fármacos que actúan sobre el sistema nervioso (N07) 1 0,5 1 0 

Resto de grupos terapéuticos 0 0,0 0 0 

TOTAL 213 100 57 156 

PRM1: Problemas Relacionados con los Medicamentos Domiciliarios.                                                                                            

PRM2: Problemas Relacionados con los Medicamentos de la Unidad de Corta Estancia de Urgencias.                                                                                                    

PRMT: Total de Problemas Relacionados con los Medicamentos.                                                                                                        

* Líneas de medicamentos de un grupo terapéutico con PRM1 y 2 respecto al total de líneas Medicamentos con PRM. 

Tabla 24: Grupos terapéuticos implicados en los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM). 

Se revisaron 3081 líneas de medicamentos, de las cuales 213 (6,9%) presentaron PRM. En la tabla se detallan los grupos 

terapéuticos con PRM según su origen: 57 PRM relacionados con la medicación ambulatoria crónica del paciente previo a 

su ingreso en urgencias y 156 PRM relacionados con la prescripción y administración de la medicación en urgencias.   
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Grupo terapéutico según sistema ATC: Sistema de clasificación 
anatómica-terapéutica-química. 

PRM1 (N) 
PRM1 / 

PRM1T (%)* 
PRM1 / MDR 

(%)** 

Antitrombóticos (B01) 14 24,6 1,0 

Terapia cardíaca (C01) 6 10,5 0,4 

Psicolépticos (N05) 5 8,8 0,4 

Diuréticos (C03) 4 7,0 0,3 

Agentes sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 4 7,0 0,3 

Agentes para alteraciones causadas por ácidos (A02) 3 5,3 0,2 

Agentes betabloqueantes (C07) 3 5,3 0,2 

Agentes modificadores de los lípidos (C10) 3 5,3 0,2 

Analgésicos (N02) 3 5,3 0,2 

Preparados antigotosos (M04) 2 3,5 0,1 

Psicoanalépticos (N06) 2 3,5 0,1 

Agentes contra padecimientos funcionales del estómago e intestino (A03) 1 1,8 0,1 

Laxantes (A06) 1 1,8 0,1 

Fármacos usados en diabetes (A10) 1 1,8 0,1 

Suplementos minerales (A12) 1 1,8 0,1 

Terapia tiroidea (H03) 1 1,8 0,1 

Productos antiinflamatorios y antirreumáticos (M01) 1 1,8 0,1 

Antiparkinsonianos (N04) 1 1,8 0,1 

Otros fármacos que actúan sobre el sistema nervioso (N07) 1 1,8 0,1 

Resto de grupos terapéuticos 0 0 0,0 

TOTAL 57 100 4,2 

PRM1: Problemas Relacionados con los Medicamentos Domiciliarios.                                                                                                    

PRM1T: Total de Problemas Relacionados con los Medicamentos Domiciliarios (57).                                                                                      

MDR: Líneas de Medicamentos Domiciliarios Revisados (1358).                                                                                                                                       

* Líneas de Medicamentos de un grupo farmacológico con PRM1 respecto al total de líneas de Medicamentos con PRM1.                                                                                                                                                                                                                            

**
 
Líneas de Medicamentos de un grupo farmacológico con PRM1 respecto al total de líneas Medicamentos Domiciliarios 

Revisados.     

Tabla 25: Grupos farmacológicos con Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) domiciliarios ordenados 

según número absoluto de PRM detectados.  

Se revisaron 1358 líneas de Medicamentos Domiciliarios, de las cuales 57 (4,2%) presentaron algún PRM relacionado con 

la medicación ambulatoria crónica que tomaba el paciente previo a su ingreso en urgencias.    
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Grupo terapéutico según sistema ATC: Sistema de clasificación anatómica-
terapéutica-química. 

PRM2 (N) 
PRM2 / 

PRM2T (%)* 
PRM2 / 

MRUCE (%)** 

Fármacos usados en diabetes (A10) 21 13,5 1,2 

Agentes para alteraciones causadas por ácidos (A02) 15 9,6 0,9 

Agentes que actúan sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 11 7,1 0,6 

Terapia cardíaca (C01) 9 5,8 0,5 

Diuréticos (C03) 9 5,8 0,5 

Psicoanalépticos (N06) 9 5,8 0,5 

Antibacterianos de uso sistémico (J01) 8 5,1 0,5 

Antiparkinsonianos (N04) 8 5,1 0,5 

Bloqueantes de canales de calcio (C08) 7 4,5 0,4 

Psicolépticos (N05) 7 4,5 0,4 

Antitrombóticos (B01) 6 3,8 0,3 

Antiepilépticos (N03) 6 3,8 0,3 

Agentes modificadores de los lípidos (C10) 5 3,2 0,3 

Terapia tiroidea (H03) 5 3,2 0,3 

Agentes betabloqueantes (C07) 4 2,6 0,2 

Suplementos minerales (A12) 3 1,9 0,2 

Analgésicos (N02) 3 1,9 0,2 

Oftalmológicos (S01) 3 1,9 0,2 

Antianémicos (B03) 2 1,3 0,1 

Sustitutos del plasma y soluciones para infusión (B05) 2 1,3 0,1 

Antihipertensivos (C02) 2 1,3 0,1 

Preparados urológicos (G04) 2 1,3 0,1 

Preparados antigotosos (M04) 2 1,3 0,1 

Agentes contra padecimientos obstructivos de vías respiratorias (R03) 2 1,3 0,1 

Todo el resto de grupos terapéuticos (V03) 2 1,3 0,1 

Agentes contra padecimientos funcionales del estómago e intestino (A03) 1 0,6 0,1 

Vitaminas (A11) 1 0,6 0,1 

Terapia endocrina (L02) 1 0,6 0,1 

Resto de grupos terapéuticos 0 0,0 0,0 

TOTAL 156 100 9,1 

PRM2: Problemas Relacionados con los Medicamentos de la Unidad de Corta Estancia (UCE).                                                                                                    
PRM2T: Total de Problemas Relacionados con los Medicamentos de UCE (156).                                                                                              
MRUCE: Líneas de Medicamentos Revisados en UCE (1723).                                                                                                                                             
* Líneas de Medicamentos de un grupo farmacológico con PRM2 respecto al total de líneas de Medicamentos con PRM2.                                                                                                                                                                                                                            
**

 
Líneas de Medicamentos de un grupo farmacológico con PRM2 respecto al total de líneas Medicamentos Revisados en UCE.     

Tabla 26: Grupos farmacológicos con Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) de la Unidad de Corta 

Estancia de Urgencias ordenados según número absoluto de PRM detectados. 

Se revisaron 1723 líneas de Medicamentos en UCE, de las cuales 156 (9,1%) presentaron algún PRM relacionado con la 

prescripción y administración de la medicación en urgencias.    
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PRM ajustados a prescripción por grupos terapéuticos 

 Para evitar el hecho de la aparición mayoritaria de PRM en los grupos terapéuticos 

más prevalentes en la HFT (medicamentos domiciliarios revisados) o en la orden médica 

(medicamentos revisados en UCE), el número de PRM detectados en cada grupo 

terapéutico se comparó con el número de líneas de fármacos de dicho grupo revisadas. 

Con ese análisis de ambos tipos de PRM ajustados por prescripción se obtuvo un orden de 

los grupos farmacológicos mayoritarios distinto al observado con el cálculo de los PRM en 

números absolutos.  

 En la tabla 27 aparecen ordenados los grupos terapéuticos con clasificación ATC 

según las líneas de medicamentos con PRM domiciliarios relativos en cada grupo 

farmacológico, reflejándose en 3 columnas: 

 número de líneas de medicamentos del grupo terapéutico en las que se haya 

detectado un PRM domiciliario. 

 número de líneas totales de medicamentos domiciliarios revisados pertenecientes 

al mismo grupo (con o sin PRM). 

 la relación entre las 2 columnas anteriores (total de líneas con PRM domiciliarios 

respecto al total de líneas de medicamentos domiciliarios del mismo grupo). 

 En la tabla 28 aparecen ordenados los grupos terapéuticos con clasificación ATC 

según las líneas de medicamentos con PRM en UCE relativas en cada grupo, reflejándose 

en 3 columnas:  

 número de líneas de medicamentos del grupo terapéutico en las que se haya 

detectado un PRM en UCE. 

 número de líneas totales de medicamentos revisados en UCE pertenecientes al 

mismo grupo (con o sin PRM). 

 la relación entre las 2 columnas anteriores (total de líneas con PRM en UCE 

respecto al total de líneas de medicamentos revisados en UCE del mismo grupo).  
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Grupo terapéutico según sistema ATC: Sistema de clasificación anatómica-
terapéutica-química. 

PRM1 (N) MDRG (N) 
PRM1/MDRG 

(%) 

Otros fármacos que actúan sobre el sistema nervioso (N07) 1 6 16,7 

Antitrombóticos (B01) 14 112 12,5 

Preparados antigotosos (M04) 2 18 11,1 

Terapia cardíaca (C01) 6 61 9,8 

Suplementos minerales (A12) 1 12 8,3 

Agentes betabloqueantes (C07) 3 41 7,3 

Terapia tiroidea (H03) 1 15 6,7 

Laxantes (A06) 1 16 6,3 

Psicolépticos (N05) 5 84 6,0 

Antiparkinsonianos (N04) 1 19 5,3 

Agentes contra padecimientos funcionales del estómago e intestino (A03) 1 20 5,0 

Agentes sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 4 81 4,9 

Diuréticos (C03) 4 89 4,5 

Productos antiinflamatorios y antirreumáticos (M01) 1 23 4,3 

Agentes modificadores de los lípidos (C10) 3 72 4,2 

Psicoanalépticos (N06) 2 59 3,4 

Analgésicos (N02) 3 110 2,7 

Agentes para alteraciones causadas por ácidos (A02) 3 123 2,4 

Fármacos usados en diabetes (A10) 1 82 1,2 

Resto de grupos terapéuticos 0 315 0,0 

TOTAL 57 1358   

PRM1: Problemas Relacionados con los Medicamentos Domiciliarios.                                                                                                                                                                               

MDRG: líneas de Medicamentos Domiciliarios Revisados pertenecientes al mismo Grupo terapéutico.                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

* Líneas de Medicamentos de un grupo farmacológico con PRM1 respecto al total de líneas de MDRG. 

Tabla 27: Grupos terapéuticos con Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) Domiciliarios ordenados 

según número relativo de PRM por grupo terapéutico. 

Se revisaron 1358 líneas de Medicamentos Domiciliarios, de las cuales 57 (4,2%) presentaron algún PRM. En la tabla se 

detallan, dentro de los Medicamentos Revisados en UCE, los grupos terapéuticos que presentaron algún PRM relacionado 

con la medicación ambulatoria crónica que tomaba el paciente previo a su ingreso en urgencias.    
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Grupo terapéutico según sistema ATC: Sistema de clasificación anatómica-
terapéutica-química. 

PRM2        
(N) 

MRUCEG    
(N) 

PRM2/MRUCEG                    
(%)* 

Todo el resto de grupos terapéuticos (V03) 2 4 50,0 

Antiparkinsonianos (N04) 8 18 44,4 

Terapia tiroidea (H03) 5 15 33,3 

Antiepilépticos (N03) 6 18 33,3 

Bloqueantes de canales de calcio (C08) 7 26 26,9 

Oftalmológicos (S01) 3 14 21,4 

Fármacos usados en diabetes (A10) 21 118 17,8 

Psicoanalépticos (N06) 9 58 15,5 

Antihipertensivos (C02) 2 13 15,4 

Terapia endocrina (L02) 1 7 14,3 

Agentes sobre el sistema renina-angiotensina (C09) 11 83 13,3 

Terapia cardíaca (C01) 9 68 13,2 

Vitaminas (A11) 1 8 12,5 

Preparados antigotosos (M04) 2 16 12,5 

Antibacterianos de uso sistémico (J01) 8 69 11,6 

Agentes para alteraciones causadas por ácidos (A02) 15 131 11,5 

Agentes betabloqueantes (C07) 4 38 10,5 

Suplementos minerales (A12) 3 33 9,1 

Diuréticos (C03) 9 103 8,7 

Agentes modificadores de los lípidos (C10) 5 70 7,1 

Psicolépticos (N05) 7 98 7,1 

Preparados urológicos (G04) 2 30 6,7 

Antianémicos (B03) 2 31 6,5 

Antitrombóticos (B01) 6 124 4,8 

Agentes contra padecimientos funcionales del estómago e intestino (A03) 1 36 2,8 

Agentes contra padecimientos obstructivos de vías respiratorias (R03) 2 87 2,3 

Analgésicos (N02) 3 142 2,1 

Sustitutos del plasma y soluciones para infusión (B05) 2 130 1,5 

Resto de grupos terapéuticos 0 135 0,0 

TOTAL 156 1723   
 PRM2: Problemas Relacionados con los Medicamentos de la Unidad de Corta Estancia (UCE).                                                                                                                                                                               

 MRUCEG: Líneas de Medicamentos Revisados en UCE pertenecientes al mismo Grupo terapéutico.                                                                                                                                  

 * Líneas de Medicamentos de un grupo farmacológico con PRM2 respecto al total de líneas de MRUCEG.                                                                                                                                                                                                                           

 Tabla 28: Grupos terapéuticos con Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) de la Unidad de Corta 

Estancia (UCE) de Urgencias ordenados según número relativo de PRM por grupo terapéutico. 

Se revisaron 1723 líneas de Medicamentos en UCE, de las cuales 156 (9,1%) presentaron algún PRM. En la tabla se 

detallan, dentro de los Medicamentos Revisados en UCE, los grupos terapéuticos que presentaron algún PRM relacionado 

con la prescripción y administración de la medicación en urgencias.   
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DISCUSIÓN 

 Se ha confirmado la hipótesis planteada, puesto que la realización de un 

proceso de CM por parte de un farmacéutico especialista en una UCE de un SUH ha 

disminuido los PRM en pacientes de riesgo, como son los mayores de 65 años 

polimedicados y/o con IR y/o IH y/o en tratamiento con MEMT.  

 Este estudio ha permitido detectar, cuantificar y clasificar discrepancias y PRM 

en pacientes de riesgo (ancianos) y en localización de riesgo (UCE de un SUH), así 

como identificar los medicamentos más implicados en todos ellos, lo que puede 

resultar útil para el diseño y desarrollo de programas de CM que prioricen los recursos 

en los casos más propensos a sufrir PRM.  

 Nuestro estudio se realizó en el SUH por tratarse de un servicio con 

características que lo hacían idóneo para beneficiarse al máximo de la CM, al ser un 

punto de gran transición asistencial, con múltiples cambios en el responsable del 

paciente y plan terapéutico y una elevada presión asistencial. Esta suma de factores 

explica que sea el área del hospital que genera un mayor número de PRM evitables1,40; 

sin embargo, existen todavía pocos estudios sobre la efectividad de intervenciones 

dirigidas a mejorar este importante aspecto de la terapéutica en los SUH140,145,146.   

 Al ser un servicio operativo las 24 horas del día y no disponer de recursos que 

permitieran un alcance global, para realizar este estudio se seleccionó la población que 

se consideró como la más vulnerable a sufrir PRM, como son los pacientes mayores de 

65 años polimedicados y/o con factores de riesgo asociados (IR, IH, MEMT).  

 La población de nuestro estudio reúne características de vulnerabilidad a 

sufrir EA relacionados con la medicación: casi la mitad de ellos superaban los 80 años, 

el 99% eran pacientes polimedicados, casi un 40% tenían IR y porcentaje similar 

estaban en tratamiento con MEMT. Consideramos que estos datos justifican por sí 

mismos la necesidad de un cuidado y una atención mayor a una población cada vez 

más numerosa en nuestro país.  
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 Existen estudios que muestran que no existen diferencias significativas en los 

errores de conciliación que se producen según sea el día de admisión del paciente en 

el hospital (laborable o no laborable) o el turno (día/noche), como el multicéntrico de 

Delgado et al., realizado en España en pacientes ancianos polimedicados o el de 

Cornish et al., realizado en Canadá en pacientes polimedicados71,94. Según estos 

criterios, y considerando que en nuestro estudio el personal médico y de enfermería 

era siempre el mismo (todos pasaban por la rotación de turnos de día/noche o 

laborables/festivos), la recogida de datos se realizó los días laborables durante el turno 

de día, siendo revisados en el siguiente día laborable los ingresos de los pacientes 

realizados durante las noches o los días festivos. 

 

 Los resultados de nuestro estudio muestran un elevado número de 

medicamentos con discrepancias (61,7% de las líneas revisadas) tanto de Tipo 1 (en la 

HFT) como de Tipo 2 (en la prescripción activa en urgencias), estando presentes en el 

100% de los pacientes (14,6 discrepancias de media por paciente), reflejo de la 

magnitud del problema y del riesgo potencial de errores de medicación que conllevan 

estas cifras. Estos datos revelan la necesidad de una inmediata formación y 

concienciación del problema de la conciliación de los tratamientos entre el personal 

sanitario.  

 

 Debido a que muchos pacientes son hospitalizados a través del SUH, el 

registro de la HFT comienza allí y debería ser realizada adecuadamente. Los errores en 

dicha historia pueden desembocar en la interrupción de un fármaco o el comienzo de 

otra terapia inadecuada durante la estancia en el hospital. Numerosos estudios 

muestran que la historia medicamentosa obtenida a la llegada del paciente al hospital 

no es exacta y que entre un 24-96% de los pacientes presentan al menos una 

discrepancia en sus HFT70,72,74,75,80-89.   
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 En nuestro estudio, entre la historia realizada en urgencias y la obtenida por el 

farmacéutico se encontraron una elevada proporción de DT1 (68,4% de los 

medicamentos domiciliarios revisados) que afectaron al 97,7% de los pacientes, cifra 

muy similar a la obtenida en el estudio realizado en España por Iniesta et al. (95% de 

los pacientes con discrepancias en sus HFT), también llevado a cabo en población de 

edad igual o mayor a 65 años en un SUH88.  

 Existen publicados otros estudios con cifras elevadas de pacientes con DT1, 

como el de Miller et al. (96% de los pacientes), Stephens et al. (97%) o Caglar et al. 

(87%). Estos trabajos, como el de Iniesta et al. y el nuestro, tienen en común que 

consideran un amplio rango de discrepancias (omisión, comisión, sustitución, dosis, 

pauta, vía, etc.) en la revisión de las HFT de los pacientes84,87,88,147. 

 Debido a que la definición y forma de detección de las discrepancias varían 

mucho en la bibliografía, podemos encontrar estudios publicados con valores 

inferiores a los nuestros, como los obtenidos por Mazer et al. (37% de pacientes con 

DT1) o Sheperd et al. (48%) en pacientes que acuden a un SUH o por Lau et al. (67%) 

en pacientes que ingresan en medicina interna72,85,86. Una posible explicación a estas 

cifras inferiores puede darse por considerar los autores como discrepancia en estos 

estudios sólo las omisiones y/o comisiones de medicamentos en la HFT, resultando un 

rango mucho más estrecho para la recogida de DT1.  

 El tipo de DT1 más frecuente observado en nuestro estudio (78,9% de las DT1 

encontradas) fue la omisión de información (medicamento, dosis, pauta) en la 

anamnesis médica. Estos datos se aproximan a los conseguidos en estudios similares 

con pacientes ≥ 65 años que acuden al SUH como los de Iniesta et al. o Bemt et al., en 

los que la discrepancia principal también fue la omisión de información (93% y 68,4% 

respectivamente)88,89. El porcentaje de discrepancias de omisión de información de 

este último fue inferior debido a que no se midió la omisión de dosis o de pauta. En el 

estudio multicéntrico Baena et al. realizado en España en los SUH de 11 hospitales el 

tipo de DT1 más frecuente también coincide con el nuestro, siendo por omisión de 

información (medicamento/dosis/pauta) el 86% de las discrepancias encontradas80. 
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 Nuestros resultados también muestran un porcentaje alto de discrepancias en 

la prescripción activa en urgencias (Discrepancias Tipo 2), encontrándose en el 56,4% 

de los medicamentos revisados en este ámbito y que afectaron al 99,2% de los 

pacientes estudiados.  

 Estas DT2 fueron justificadas en la mayoría de los casos (89%) por la 

adecuación a la nueva situación clínica del paciente. Sin embargo, un 11% de éstas se 

consideraron EC, con el resultado de un 49,2 % de pacientes que presentaron al 

menos un EC en su prescripción médica, dato que consideramos importante y que está 

muy próximo al obtenido en estudios similares, como el realizado en un servicio de 

urgencias de De Andrés-Lázaro et al. (43% de pacientes con EC), el de ancianos 

polimedicados de Delgado et al. (52,7% de pacientes con EC) y el de polimedicados de 

Cornish et al. (53,6%)71,94,104.  

 Otros estudios españoles, realizados en otros ámbitos del hospital, muestran 

similares porcentajes de pacientes con EC al ingreso en el hospital, como el de Pascual 

et al. en una unidad de Traumatología (48,8% de pacientes con EC), el de González-

García et al. en servicios quirúrgicos (55,1% de pacientes con EC) o el de Rentero et al. 

en servicios médicos y quirúrgicos (58,4% de pacientes con EC)102,105,106. 

 En la bibliografía encontramos que el porcentaje de pacientes con EC al 

ingreso hospitalario difieren de un 25% a un 87%71,90-106. Este rango tan amplio puede 

explicarse por las diferentes muestras de pacientes escogidas en cada estudio, ya que 

se observa un aumento de EC en los estudios realizados en 

ancianos/pluripatológicos/polimedicados frente a los estudios que incluyen población 

adulta sin mayores factores de riesgo. Un ejemplo lo encontramos en un reciente 

estudio de conciliación terapéutica realizado por Urbieta et al. en un SU de un hospital 

español, con cifras de un 71,9% de los pacientes con EC, en el que se afirma que la 

polimedicación y pluripatología estuvieron asociadas a un mayor riesgo de EC, así 

como en el estudio de pacientes pluripatológicos de Alfaro-Lara et al. con un 75,4% de 

EC al ingreso98,101.  
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 En cuanto al tipo de EC, la omisión de medicamento fue el más numeroso 

(68,2%), seguido de la sustitución de medicamento/dosis/pauta y omisión de dosis/vía. 

Estas cifras se encuentran entre las obtenidas por otros estudios de CM al ingreso 

realizados en España en una población similar, pacientes ancianos polimedicados, 

como el de Belda et al. (73,6% de los EC fueron por omisión de medicamento) o el de 

Delgado et al. (58% fueron omisiones), o en ámbito hospitalario similar, como el 

realizado en el servicio de urgencias por De Andrés-Lázaro et al. (62% de 

omisiones)94,103,104. Revisando la bibliografía publicada, la omisión de un medicamento 

necesario en la prescripción médica al ingreso es el tipo de EC más frecuente 

encontrado, registrándose porcentajes desde un 25% a un 84,1% en los estudios 

revisados71,90-106,148. 

 Frente a la obtención de estos datos de discrepancias en la HFT y en la 

prescripción de UCE, en el que la omisión de información es el dato mayoritario en 

ambos tipos de discrepancias, podemos mostrar una evidente conexión entre ellas. La 

explicación a este fenómeno es clara. Si en la realización de la HFT inicial por parte del 

médico de urgencias se produce una DT1 de omisión de información de 

medicamento/dosis/pauta (78,9% en nuestro estudio), la posibilidad de que se 

produzca esta misma omisión en la prescripción médica que se realice en UCE será 

mucho mayor (78,5% de EC de omisión de medicamento/dosis/pauta/vía en nuestro 

estudio).   

 Esta reflexión acerca de la conexión entre la realización de la HFT y los EC 

expone la importancia de realizar una correcta y completa HFT como prevención de 

futuros posibles errores de medicación. La cobertura en recursos humanos, materiales 

y tecnológicos de los SUH, induce a que, en muchos casos, el tiempo dedicado al 

paciente no sea el suficiente para una completa anamnesis clínica y farmacológica. Los 

sistemas informatizados de la historia de atención primaria sólo proporcionan 

información acerca de lo que está prescrito, no reflejando los tratamientos sin receta 

médica, los ensayos clínicos, los prescritos por medicina privada o los tratamientos 

homeopáticos o con plantas medicinales. Por otro lado, la historia clínica electrónica 

del hospital hace que, en muchas ocasiones, el “copiar y pegar” el historial de 

tratamiento de anteriores ingresos del paciente sea ya una costumbre aceptada y 
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mayoritaria entre los facultativos médicos. Para el médico, el objetivo prioritario es 

atender clínicamente al enfermo, con lo que la información farmacológica previa 

queda relegada a un segundo plano. A esto se añade que, para el paciente, el hecho de 

ser ingresado puede ser un momento de angustia y, por ello, puede comunicar de 

forma inadecuada su tratamiento crónico ambulatorio. Sólo una detallada entrevista 

clínica, utilizando de una forma adecuada las fuentes de información electrónicas 

anteriormente descritas, puede determinar cómo los pacientes están tomando 

realmente su medicación domiciliaria. Por estas razones, el farmacéutico clínico 

debería implicarse de forma sistemática en la elaboración de la HFT en el momento de 

la llegada del paciente al hospital, sobre todo en grupos de riesgo (edad avanzada, 

polimedicados, fármacos con estrecho margen terapéutico).  

 Es necesaria una urgente concienciación del problema entre el personal 

médico y de enfermería, haciéndoles partícipes de los errores que se producen y la 

importancia de realizar una adecuada HFT al ingreso hospitalario. La colaboración en la 

anamnesis farmacológica, la validación de los tratamientos prescritos en SUH y la 

educación del personal sanitario en farmacoterapia en los SUH son funciones que ya 

están siendo asumidas por farmacéuticos en otros países y, cada vez más, en España; 

sin embargo, la presencia de farmacéuticos en los SUH de los hospitales europeos aún 

dista mucho la de EEUU137. El propósito de la intervención farmacéutica es mejorar la 

calidad farmacoterapéutica que recibe el paciente y, mediante la CM, disminuir la 

posibilidad de que se produzcan errores en ella. 

 Según la bibliografía revisada, nuestro estudio es el primero realizado en 

España que estudia la CM en urgencias clasificando los PRM conforme a las 

recomendaciones del Tercer Consenso de Granada63. Del total de pacientes revisados, 

un 71,5% presentaron al menos un PRM.  

 Estos datos no han podido ser comparados con los obtenidos en otros 

estudios de PRM en urgencias, como el de Baena et al. (33,2% pacientes con PRM), 

Ucha (40%), Cubero-Caballero et al. (56,8%) y Tomás et al. (68,9%), ya que las 

clasificaciones de los PRM varían de unos a otros según a lo que se hayan adaptado: 

Manual de Atención Farmacéutica del Hospital Dr. Peset (estudio de Ucha) o Segundo 
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Consenso de Granada (los 3 estudios restantes)140,145,149,150,151. Sin embargo, aún 

teniendo en cuenta las diferencias en la clasificación de PRM, estos estudios, junto con 

el nuestro, tienen en común que han abordado la participación del farmacéutico en un 

SU, teniendo como objetivo su integración en el equipo y la participación activa en la 

toma de decisiones, mediante la identificación y resolución de PRM.    

 Otros estudios se centran en el impacto de la CM sobre las discrepancias, no 

sobre PRM, como el de Bemt et al. (CM sobre discrepancias en pacientes ≥ 65 años que 

acudieron al SUH) o el de Moriel et al. (CM sobre discrepancias en pacientes mayores 

de 65 años que ingresan en traumatología), con lo que tampoco hemos podido 

comparar nuestros resultados con los obtenidos en éstos89,152.  

  Nuestro estudio también se diferencia de otros realizados en la detección de 

PRM en el sentido de poder separar los PRM según su origen (PRM en medicación 

crónica antes de la transición asistencial o PRM durante su transición asistencial en 

UCE), algo muy novedoso entre lo publicado hasta la fecha. En un entorno sanitario 

similiar (SUH) y con una dedicación parcial del farmacéutico en el servicio, sólo se ha 

encontrado en España el estudio de Urbieta et al., en el que, al igual que el nuestro, 

hace mención a la separación de PRM inherentes a la medicación domiciliaria e 

inherentes a la medicación prescrita en urgencias; sin embargo, la terminología y 

clasificación de PRM en dicho estudio no queda especificada, con lo que no podemos 

compararlos específicamente con nuestros resultados101.  

 La mayoría de los PRM (73,2%) se detectaron en la prescripción activa de la 

medicación en el SUH, siendo el mayoritario el “Problema de salud insuficientemente 

tratado”. Este dato puede explicarse por la priorización que, a menudo, dan los clínicos 

a la solución del proceso agudo del paciente por el cual acude al SUH, dejando en 

ocasiones relegadas las patologías crónicas del mismo durante horas o días y 

apareciendo finalmente así dichos PRM.  

 Los restantes PRM (26,8%) correspondieron a la medicación domiciliaria del 

paciente, siendo el más frecuente el de “Probabilidad de efectos adversos”. Este dato 

podría justificarse por el tipo de población escogida para el estudio (ancianos, 

polimedicados, pluripatológicos, etc.), pacientes complejos muy vulnerables a sufrir 
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efectos adversos derivados del uso de la medicación si no son objeto de un 

seguimiento estricto y periódico por sus médicos de atención primaria y cuidadores.  

 Con respecto a la clasificación de las IF realizadas, son varios los sistemas 

utilizados en la bibliografía, lo que muestra que aún es un tema no unificado que 

dificulta el proceso de establecer comparaciones153-155. En el presente trabajo hemos 

seguido como modelo 2 estudios españoles realizados en urgencias, el de Crespi et al. 

y el de Tomás et al., que utilizaron un sistema que permitía clasificar las IF en base a la 

acción realizada por el farmacéutico y, a partir de ahí, definir el motivo que justifica 

dicha acción140,142.   

 Se realizaron IF en el 98,5% de los pacientes del Grupo Intervención, siendo 

las más frecuentes las de “Completar orden médica” (85,4%). Este dato tiene mucho 

sentido si lo relacionamos con los resultados obtenidos en la detección de 

discrepancias, en el que la omisión de información de medicamento/dosis/pauta fue el 

tipo más frecuente encontrado, tanto en las discrepancias de la HFT como en las de la 

prescripción de UCE. 

 En cuanto al grado de aceptación de las IF realizadas, un 60,4% fueron 

aceptadas, lo cual deja un margen para la reflexión acerca de aquellas IF que no lo 

fueron. Para obtener una mayor aproximación a la realidad sería conveniente separar 

aquellas IF realizadas sobre la medicación ambulatoria/HFT de aquellas IF realizadas 

sobre la medicación prescrita en urgencias.  

- En el primer caso, se ve un porcentaje de aceptación de IF de un 57%, que 

consideramos relativamente bajo, y el cual atribuimos a la escasa importancia 

que se da en ocasiones por parte del médico al registro exacto de la medicación 

ambulatoria, unido a la permisividad de los sistemas informáticos, con los que 

se pueden copiar y pegar los mismos datos en los sucesivos informes de ingreso 

y de alta.  

 

- Sin embargo, en el segundo caso (IF realizadas sobre la medicación prescrita en 

urgencias), se observa un porcentaje de aceptación mucho mayor (85,7%), lo 

cual indica una mayor implicación del médico en la prescripción activa de 
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urgencias y la buena valoración de la actividad del farmacéutico en el equipo 

multidisciplinar.  

 

 Respecto al impacto clínico de las IF, el 88% de las mismas se ha clasificado 

como de seguridad y el 12% como de efectividad. Ambos porcentajes difieren de los 

datos obtenidos en los dos estudios españoles realizados en urgencias que hemos 

utilizado como modelo para la clasificación de las IF, el de Crespi et al. (51% seguridad 

y 49% efectividad) y el de Tomás et al. (36,7% seguridad, 55,8% efectividad y 7,5% 

ambos)140,142. Dicha variabilidad puede deberse a la diferencia de criterios empleados, 

como las actividades consideradas como IF en cada estudio, y los objetivos principales 

de cada uno. Los tres trabajos se han realizado en urgencias y con un farmacéutico 

como personal sanitario que realiza intervenciones. Sin embargo nuestro estudio, basa 

la IF en un proceso de CM, que por su propia definición, va a desarrollarse resolviendo 

las discrepancias encontradas en las historias farmacoterapéuticas y las órdenes 

médicas de los pacientes ingresados. En nuestro trabajo, las IF mayoritarias realizadas 

fueron las de “Completar orden médica” a raíz de la detección de una orden médica 

incompleta (317 IF) o un error o incongruencia (183), ambos tipos con un impacto 

clínico en Seguridad, lo que explica el alto porcentaje final obtenido (88%). 

 Si analizamos el objetivo principal de nuestro estudio, el impacto de la CM 

sobre los PRM, se muestra que en los pacientes del Grupo Intervención se resolvieron 

más PRM que en el Grupo Control (83,5% vs 26,4%, respectivamente; p<0,001). Existen 

otros estudios de CM realizados en urgencias y/o con pacientes ancianos que han 

demostrado la importancia de la investigación en proyectos de este tipo89,90,145,152,156.  

 El interés de nuestro estudio deriva de haberse obtenido una reducción 

estadísticamente significativa de PRM en pacientes ancianos sobre los que se realiza 

CM por parte de un farmacéutico clínico comparado con aquellos en los que no se 

realiza esta actividad, lo que muestra claramente el valor de conciliar los tratamientos 

como punto de mejora en la atención a este tipo de pacientes.  
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 Otro punto importante de nuestro estudio radica en la separación, 

clasificación y análisis en un mismo paciente de conceptos como PRM y discrepancia 

y, dentro de estas últimas, la diferenciación entre las encontradas en la historia y las 

encontradas en la prescripción activa (nombradas por nosotros como DT1 y DT2 

respectivamente), conceptos que se encuentran frecuentemente indiferenciados en la 

bibliografía(70), existiendo pocas publicaciones que los separen de forma clara en un 

mismo estudio, como el de De Andrés-Lázaro et al.104.  

 En cuanto a los subgrupos farmacológicos con más número absoluto de 

discrepancias totales, los analgésicos, antiácidos, antidiabéticos y psicolépticos fueron 

los de mayor prevalencia en nuestro estudio.  

 Con respecto a las discrepancias encontradas en la historia 

farmacoterapéutica, los subgrupos farmacológicos con mayor número absoluto de 

DT1 detectadas en nuestro estudio fueron los analgésicos-N02 (9,4% de todas las DT1 

detectados), los antiácidos-A02 (9,1%) y los psicolépticos-N05 (6,8%). Estos 2 últimos 

subgrupos también aparecen como mayoritarios y en proporciones similares a los 

nuestros en el estudio de Iniesta et al., realizado en un SU español, sobre las 

discrepancias en la historia farmacoterapéutica en pacientes ancianos: antiácidos 

(10,8%) y psicolépticos (7,2%)88.  

 Otros estudios agrupan los fármacos en grupos terapéuticos generales, como 

el multicéntrico de Baena et al., realizado en SU de hospitales españoles, en el cual los 

grupos más afectados por DT1 en números absolutos fueron el C (sistema 

cardiovascular), N (sistema nervioso) y A (tracto alimentario y metabolismo); estos 

datos coinciden con los nuestros, en los que el orden mayoritario de DT1 absolutas 

fueron: Grupo C (27% de DT1 totales), Grupo N (23,5%) y Grupo A (21%), siendo el 

resto de grupos minoritarios80.  

 Con respecto a las discrepancias encontradas en la prescripción activa de 

urgencias, los subgrupos farmacológicos con mayor número absoluto de DT2 

detectadas en nuestro estudio fueron los antiácidos-A02 (9,5% de todas las DT2 

detectadas), analgésicos-N02 (9,3%) y antidiabéticos-A10 (7,9%).  
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 Si nos centramos únicamente en las discrepancias no justificadas, los 

subgrupos con más EC en números absolutos fueron los antidiabéticos-A10 (18,7% de 

todos los EC detectados), los antiácidos-A02 (8,4%) y los que actúan sobre el eje 

renina-angiotensina-C09 (8,4%). Agrupando los EC en grupos farmacológicos generales 

nuestros resultados siguen el siguiente orden: Grupo C (33,6% de EC totales), Grupo A 

(29%) y Grupo N (20,6%), siendo el resto de grupos minoritarios. Estas cifras son muy 

similares a las obtenidas en el estudio de CM realizado en un SUH español de De 

Andrés-Lázaro et al., en el que los 3 principales grupos farmacológicos implicados en 

los EC fueron C (34%), N (21%) y A (19%)104.  

 Al igual que en nuestro estudio, existen muchos trabajos de CM publicados en 

los que los principales grupos farmacológicos implicados en los EC fueron el C (aparato 

cardiovascular), A (tracto alimentario y metabolismo) y N (sistema nervioso), como el 

estudio francés de Leguelinel-Blache et al. en unidades de medicina 

interna/enfermedades infecciosas, el español de pacientes pluripatológicos de Alfaro-

Lara et al., el español de Pascual et al. en una unidad de Traumatología o el español de 

Soler-Giner et al. en un SUH90,98,106,148. 

 Sin embargo, para hacer un análisis más profundo de las discrepancias 

recogidas, es útil analizar los grupos farmacológicos con discrepancias ajustándolos 

respecto al número de veces que han sido prescritos esos grupos. Según este criterio, 

los grupos con mayor número de DT1 fueron los oftalmológicos, los corticoides 

sistémicos y los preparados para tos y resfriado; y los de mayor número de DT2 fueron 

la terapia endocrina, los vasoprotectores y los antineoplásicos. Los de mayor número 

de EC relativos fueron los antiparkinsonianos y los antiepilépticos.  

 La mayoría de los estudios de CM publicados no hacen este análisis ajustado 

por frecuencia de prescripción, con lo que ha sido difícil comparar estos datos 

obtenidos con otros trabajos.  

 Con respecto a las DT1, un estudio realizado en los Países Bajos sobre 

discrepancias en las historias médicas en pacientes que ingresaban en medicina 

interna, siguiendo este ajuste de frecuencia, muestra que el fármaco con mayor 

porcentaje de discrepancias relativas fue el paracetamol, lo que puede asemejarse a 
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nuestros datos (el paracetamol está presente en la mayoría de los preparados para el 

resfriado)72; sin embargo, al clasificar los fármacos por principio activo y no por grupo 

terapéutico, no podemos hacer una comparación específica con nuestros datos. 

  Con respecto a los EC, un estudio español de CM en pacientes que ingresaban 

en medicina interna muestra, cuando los grupos farmacológicos se ajustaban por 

frecuencia de prescripción, que los más frecuentes eran fármacos dermatológicos 

(corticosteroides tópicos y emolientes) y oftalmológicos, sin embargo, la clasificación 

de fármacos no es de tipo ATC, con lo que tampoco podríamos comparar estos datos 

específicamente con los nuestros157.  

 El análisis de los grupos terapéuticos relacionados con las discrepancias es útil 

para evaluar la relevancia de las discrepancias según el tiempo en el que deben ser 

conciliados los medicamentos tras la transición asistencial, siguiendo las 

recomendaciones de la “Guía para la conciliación de los medicamentos en los Servicios 

de Urgencias” del grupo FASTER para fármacos con tiempo de conciliación inferior a 4 

horas o 24 horas158. En nuestro estudio, lo grupos farmacológicos con mayor número 

de EC ajustados a frecuencia de prescripción fueron los antiparkinsonianos y los 

antiepilépticos, siendo este último grupo clasificado en la citada guía como “de tiempo 

de conciliación en las primeras 4 h”, ya que la suspensión abrupta puede precipitar en 

algunos casos la aparición de crisis epilépticas.   

 Con respecto a los PRM detectados en nuestro estudio, los antidiabéticos, 

antitrombóticos y antiácidos supusieron, en números absolutos, los grupos 

terapéuticos más implicados. Si hacemos una diferenciación entre el origen de los 

PRM, los antitrombóticos, terapia cardíaca y psicolépticos fueron los grupos 

farmacológicos con mayor número absoluto de PRM en medicamentos domiciliarios y 

los antidiabéticos, antiácidos y fármacos que actuán sobre el sistema renina-

angiotensina los de mayor número absoluto de PRM en medicamentos de UCE.  

 Si ajustamos estos grupos farmacológicos con PRM con el número de veces 

que han sido prescritos, los grupos con mayor número relativo de PRM domiciliarios 

fueron los del sistema nervioso, antitrombóticos y antigotosos; y los de mayor número 

relativo de PRM de UCE los antiparkinsonianos, la terapia tiroidea y los antiepilépticos.  
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 Estos datos no se han podido comparar con los obtenidos en otros estudios 

de PRM en urgencias como el de Cubero-Caballero et al. o el de Calderón et al., ya que 

el concepto y clasificación de PRM es distinta en estos estudios (2º Consenso de 

Granada)151,159. Sin embargo, con nuestros resultados podemos concluir que estos 

grupos farmacológicos deberían ser objeto de especial atención, ya que suponen una 

diana fácil para los PRM y son frecuentemente prescritos en población anciana.  

  
 Según la bibliografía revisada, se han descrito gran variedad de métodos para 

realizar conciliación de los tratamientos en pacientes crónicos cuando se produce un 

cambio de nivel asistencial, siendo la mayoría de los estudios al ingreso y al alta 

hospitalarios160.  

 Entre los métodos usados para conocer la medicación domiciliaria se ha visto 

gran heterogeneidad en los estudios, algunos utilizando únicamente la entrevista con 

el paciente161,162, otros añadiendo la revisión de la historia clínica163-165 o el registro de 

medicamentos administrados y otros recurriendo a la bolsa de medicación que 

aportara el paciente o familiar94,96,98,113,166-175. En el presente trabajo se utilizaron todas 

las fuentes anteriormente citadas siempre que fue posible (revisión de historia clínica, 

entrevista con el paciente/familiar, bolsa de medicación, etc.) a fin de aportar la mayor 

exactitud posible a la historia farmacoterapéutica realizada por el farmacéutico. 

 En cuanto al tiempo establecido para realizar la conciliación, también se 

encontró heterogeneidad, estableciéndose periodos entre 8 horas168, 24h98,113,165-

167,170,171, 36h161 y 48h94,96,162,173,175 y tras el cambio de nivel asistencial según los 

estudios, o no especificando un tiempo determinado163,164,169,172,174,176. En nuestro 

estudio no se determinó un tiempo exacto para realizar la conciliación de la 

medicación del paciente, llevándose a cabo entre las 8 y 48 horas siguientes al ingreso 

del paciente en UCE.  

 La mayoría de los trabajos de conciliación publicados sitúan al farmacéutico 

clínico como principal responsable para conciliar la medicación94,96,103,162-

165,169,171,172,174-176. Existen algunos en los que esta función recae sobre el personal de 

enfermería166,168, sobre estudiantes de farmacia161 o sobre un equipo multidisciplinar 
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(médico/farmacéutico/enfermero)113,167,170,173. En el presente trabajo se seleccionó al 

farmacéutico clínico como profesional más adecuado para realizar el proceso de CM, 

ya que esta figura ha sido demostrada con una amplia evidencia científica, tanto como 

profesional óptimo para realizar una correcta y completa HFT74,81,104,124-130 como 

fuente ideal para revisión y adaptación de tratamientos farmacológicos en la 

prescripción médica activa90,120,122,123,131-136 debido a sus conocimientos y 

entrenamiento. Con este trabajo se demuestra, asimismo, un papel como profesional 

implicado en la seguridad y calidad asistencial, con la reducción de PRM en pacientes 

de riesgo con su integración en el equipo de urgencias. 

 Aunque existen muchos artículos de opinión, hay escasa investigación 

metodológica y de resultados en salud sobre qué procedimiento es el más adecuado 

para detectar errores de conciliación en las transiciones asistenciales177,178. En el 

ámbito de los SUH, como ayuda para los farmacéuticos que desempeñan allí su 

actividad asistencial, se ha desarrollado el llamado “método Faster” en 2008 con el fin 

de proporcionar una metodología sistemática de conciliación a los pacientes que 

ingresan a través de dicho servicio, la “Guía para la Conciliación de los medicamentos 

en los servicios de urgencias” del grupo REDFASTER de la SEFH y documentos de 

consenso como el de Calderón et al. en 2013179,180. Estos tres documentos nos han 

servido de guía para poder realizar el proceso de CM en el servicio de urgencias de 

nuestro hospital. 

 El desarrollo de un proceso de CM es complejo debido a que es necesario 

reunir una historia de medicación correcta y exacta utilizando múltiples fuentes de 

información, porque no existe una conexión completa entre los sistemas de 

información de los diferentes elementos de la atención sanitaria. En los últimos años 

existe la tendencia al desarrollo de herramientas informáticas que faciliten la 

realización de este proceso, como aplicaciones informáticas vinculadas a la 

prescripción electrónica asistida que permitan realizar el proceso de CM al ingreso y al 

alta hospitalaria u otros sistemas electrónicos de CM181-188. El uso de estas nuevas 

tecnologías puede ser de gran ayuda para mejorar el intercambio de información entre 

los profesionales sanitarios y reducir los errores de conciliación en las transiciones 

asistenciales.  
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 En nuestro estudio, tanto la prescripción médica como la transcripción de 

tratamientos a la hoja de administración de enfermería se realizaban de forma manual, 

no existiendo sistemas electrónicos que facilitasen la CM, de forma que el tiempo 

invertido en la CM por paciente según nuestra experiencia fue de 90-110 min, similar 

al referido en otros estudios de CM116. Consideramos en este punto que, el tiempo 

invertido por paciente se hubiera reducido si se hubiera dispuesto de aplicaciones 

informáticas adecuadas, aumentando con ello el alcance de la CM a más pacientes 

ingresados en urgencias.  

 Según todo lo revisado en la bibliografía y los propios resultados de nuestro 

estudio, consideramos que la implantación de un programa de CM es útil para 

contribuir a mejorar la seguridad en el uso de medicamentos, garantizando la 

exactitud de la medicación en los procesos de transición asistencial, ya que permiten 

reducir los errores debidos a la conciliación, disminuyendo así la morbilidad asociada a 

estos y contribuyendo a garantizar la continuidad asistencial. La finalidad del proceso 

de CM no es juzgar la práctica clínica médica ni cuestionar las decisiones clínicas 

individuales, sino detectar y corregir los posibles errores de medicación que hayan 

pasado inadvertidos. En los servicios de farmacia hospitalaria estadounidenses dicha 

función es una práctica habitual en el equipo clínico, y en España son cada vez más los 

farmacéuticos clínicos que abordan este problema, tal y como establece el NICE. Sin 

embargo, los hospitales europeos aún distan mucho de disponer de un número de 

farmacéuticos similar al de Estados Unidos, dificultando la posibilidad de que existan 

farmacéuticos que incorporen de forma prioritaria la conciliación de la medicación 

como parte de la atención farmacéutica integral al paciente y siendo esta actividad un 

desafío aún por alcanzar de forma generalizada en los hospitales europeos137,189.  

 El objetivo final de un programa de CM en un centro sanitario es abarcar la 

totalidad de los pacientes atendidos y que el programa tenga impacto en la calidad de 

la farmacoterapia. Para ello es imprescindible un abordaje multidisciplinar, 

compartiendo la responsabilidad entre los diferentes profesionales de salud 

implicados: personal médico, enfermería, farmacéuticos, y definiendo previamente el 

papel de cada uno de ellos para optimizar recursos, no duplicar esfuerzos y evitar 

ineficiencias.  
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 Cuando los recursos disponibles no permiten un alcance global, se puede 

dirigir el programa hacia los pacientes de mayor riesgo, como son los pacientes 

geriátricos polimedicados. 

 Otros aspectos necesarios para desarrollar con éxito un programa de CM 

serían:  

 1) disponer de sistemas de información que permitan obtener de modo 

exacto y actualizado la HFT del paciente previo al ingreso y durante la transición 

asistencial.  

 2) entrevistar al paciente y/o cuidador para verificar el tratamiento real previo 

al ingreso y el cumplimiento del mismo,  

 3) disponer de un programa de equivalentes terapéuticos y de interrupción de 

tratamientos de efectividad dudosa aprobados por la Comisión Farmacoterapéutica 

del centro hospitalario.  

 La mayor parte de las importantes organizaciones internacionales, como el 

IHI, la JCAHO, el ISMP, la OMS, el NICE junto a la National Patient Safet Agency, y 

nacionales, como la SEFH, la Sociedad Española de Farmacéuticos de Atención Primaria 

(SEFAP) y el grupo REDFASTER de Farmacia Asistencial en Urgencias, consideran la CM 

un objetivo fundamental de calidad asistencial para garantizar la seguridad de los 

pacientes64,65,67,114,115,190-192. En nuestro país se ha publicado un documento de 

consenso que ofrece una serie de recomendaciones generales y específicas por 

subgrupos de fármacos para mejorar y facilitar la CM, se han diseñado planes de 

seguridad del paciente en SUH que incluyen medidas para mejorar la prescripción en 

urgencias y uno de los objetivos de la SEFH para el año 2020 es que, en el 80% de los 

hospitales, el servicio de farmacia participe activamente en el desarrollo e 

implantación de un procedimiento normalizado de conciliación de la medicación 

habitual del paciente tanto en el momento del ingreso como del alta180,190,193.  
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 En la sociedad actual, una población cada vez más envejecida, con 

enfermedades crónicas de elevada complejidad y donde la polimedicación es una 

situación habitual, la CM no es una actividad prescindible, sino una necesidad, un 

objetivo para el momento presente y futuro, y una responsabilidad para compartir 

entre todos los profesionales sanitarios implicados, sin olvidar al propio paciente y sus 

familiares. Según una amplísima evidencia científica, los farmacéuticos son 

profesionales muy adecuados para efectuar CM y procesos de revisión, reduciendo así 

los PRM y mejorando los resultados terapéuticos. Con la realización de este estudio 

consideramos que la incorporación de un farmacéutico especialista en los SUH para 

realizar CM en pacientes de alto riesgo, como son los ancianos, debería ser un objetivo 

estratégico para mejorar la efectividad y la seguridad de los medicamentos en este 

tipo de pacientes y servicios hospitalarios.  

 

Limitaciones del estudio 

 Al no contar con mayores medios, se dispuso únicamente de un farmacéutico 

investigador para la recogida y evaluación de las variables, con lo que no hubo 

enmascaramiento para la evaluación final de los PRM resueltos en cada uno de los 

grupos de estudio.  

 No se registró el motivo de la “no aceptación” de las IF por parte del médico.  

 En este estudio no se ha medido el impacto de la intervención en términos de 

coste-efectividad o de eventos de salud a corto plazo, pero no se descartan como 

futuras líneas de investigación en estos campos, que consideramos de gran interés 

para los clínicos.  
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Fortalezas del estudio 

 Según la bibliografía revisada, nuestro estudio es novedoso respecto a dos 

puntos importantes:  

 Es el primer estudio que estudia la realización de CM en un SUH clasificando los 

PRM conforme a las recomendaciones del Tercer Consenso de Granada63. 

 

 Es el primer estudio que realiza la separación, clasificación y análisis en un 

mismo paciente de conceptos como PRM y discrepancia y, dentro de estas 

últimas, la diferenciación entre las encontradas en la historia y las encontradas 

en la prescripción activa (nombradas por nosotros como DT1 y DT2 

respectivamente), conceptos que se encuentran frecuentemente 

indiferenciados en la bibliografía70. 

 

 Es el primer estudio realizado en una UCE de urgencias que separa los PRM 

según su origen (PRM en medicación crónica antes de la transición asistencial o 

PRM durante su transición asistencial en UCE), algo muy novedoso entre lo 

publicado hasta la fecha. 
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CONCLUSIONES 

 Los resultados de esta tesis doctoral permiten obtener las siguientes 

conclusiones:  

 

1. El proceso de Conciliación de la Medicación por parte de un farmacéutico 

clínico en una Unidad de Corta Estancia de un Servicio de Urgencias 

Hospitalario disminuye de forma estadísticamente significativa los Problemas 

Relacionados con la Medicación en pacientes ancianos de riesgo comparado 

con aquellos pacientes en los que no se realizó dicho proceso. 

 

2. El número de medicamentos domiciliarios con discrepancias en la historia 

farmacoterapéutica recogida en urgencias fue del 68,4%, afectando al 97,7% 

de los pacientes y siendo la omisión de información en la anamnesis médica el 

tipo de discrepancia más frecuente (78,9%).  

 

3. El número de medicamentos con discrepancias entre el tratamiento crónico 

ambulatorio y el prescrito en el hospital fue del 56,4%, afectando al 99,2% de 

los pacientes. Dichas discrepancias fueron justificadas en un 89% de los casos 

y no justificadas en un 11%, que se consideraron errores de conciliación. 

Aproximadamente la mitad de los pacientes (49,2%) presentaron al menos un 

error de conciliación en la prescripción de urgencias, siendo la omisión de un 

medicamento necesario el más numeroso de ellos (68,2%). 

 

4. La prevalencia de Problema Relacionados con los Medicamentos fue elevada: 

del total de pacientes revisados, un 71,5% presentaron al menos un Problema 

Relacionado con los Medicamentos. La mayoría de los Problemas (73,2%) se 

detectaron en la prescripción activa de la medicación en el SUH, siendo el 

mayoritario el “Problema de salud insuficientemente tratado”.  
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5. Las Intervenciones Farmacéuticas más frecuentes fueron las de “Completar 

orden médica” (85,5%). Un 60,4% de las Intervenciones Farmacéuticas 

realizadas fueron aceptadas. 

 

6. Los grupos farmacológicos con más número de discrepancias absolutas fueron 

los analgésicos, antiácidos, antidiabéticos y psicolépticos. Los preparados 

oftalmológicos y corticoides sistémicos fueron los grupos con más 

discrepancias ajustadas por prescripción en la historia farmacoterapéutica y 

los antiparkinsonianos y antiepilépticos los de mayor número de EC ajustados 

por prescripción en la orden médica de UCE. Los antidiabéticos, 

antitrombóticos y antiácidos supusieron los grupos terapéuticos más 

implicados en los PRM en números absolutos; siendo los grupos mayoritarios 

ajustados a prescripción los fármacos del sistema nervioso y antitrombóticos 

en los PRM domiciliarios y los antiparkinsonianos y terapias tiroideas en los 

PRM de UCE. 
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 Con los resultados obtenidos, la Conciliación de la Medicación se reafirma 

como una estrategia fundamental para la prevención y resolución de Problemas 

Relacionados con los Medicamentos en pacientes vulnerables. Resaltamos la 

necesidad de implantar, especialmente en puntos críticos de transición asistencial y en 

poblaciones de alto riesgo de sufrir Problemas Relacionados con los Medicamentos, 

estrategias como ésta para la prevención de estos problemas y como objetivo de 

seguridad en todo centro sanitario.   

 La Conciliación de la Medicación debe ser un objetivo estratégico de los 

centros hospitalarios para aumentar la seguridad de los pacientes en los que se deben 

involucrar todos los profesionales y las direcciones de los hospitales. Con esta 

perspectiva, como líneas futuras de trabajo proponemos: 

- La incorporación de un farmacéutico especialista a los Servicios de Urgencias 

Hospitalarios, con el desarrollo de un programa de Conciliación de la 

Medicación dirigido hacia los pacientes de mayor riesgo (ancianos, 

polimedicados, pluripatológicos). 

- La concienciación y educación sanitaria a pacientes y profesionales en materia 

de Conciliación de la Medicación, como base para una adecuada calidad y 

seguridad sanitaria. 
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ANEXOS 
 

ANEXO I. Carta de idoneidad para la realización del estudio en el servicio implicado.  
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ANEXO II. Hoja de información al paciente.  
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ANEXO III. Consentimiento Informado.  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título del estudio: Impacto de la Conciliación de Medicación en la disminución de Problemas 

Relacionados con los Medicamentos en pacientes mayores de 65 años ingresados en una 

Unidad de Corta Estancia de un Servicio de Urgencias Hospitalario.  

Investigador Principal: Clara Piqueras Romero.  

Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Ntra. Sra. Del Prado.  

Tfno.: 925828029. 

Yo (nombre y apellidos) 

.......................................................................................................................... 

He leído la hoja de información que se me ha entregado 

He podido hacer preguntas sobre el estudio 

He recibido suficiente información sobre el estudio 

He hablado con:  

CLARA PIQUERAS ROMERO  

(nombre del investigador) 

 

Comprendo que mi participación es voluntaria 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1º Cuando quiera 

2º Sin tener que dar explicaciones 

3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 

Por ello, presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

PARTICIPANTE                                                             INVESTIGADOR                      

 

DNI              DNI  

FIRMA                                  FIRMA 

 

Revocación del consentimiento informado:  

FIRMA DEL PARTICIPANTE:   
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ANEXO IV. Aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital. 

 

 

 

 



 

ANEXO V. Hoja de recogida de datos 
 

CODIGO PACIENTE:  Motivo de consulta al SU:  

Edad: Polimedicado: SI / NO       Nº mtos:  Diagnóstico preliminar: 

Sexo:  Insuficiencia renal / hepática:  Alergias: 

  MEMT:                                 Nº MEMT:  Plantas medicinales / homeopatía: 

DISCREPANCIAS TIPO 1 

ATC Medicación en historia del SU 
Medicación 

entrevista+informes+A.Primaria 
DISCREPANCIAS PRM IF Aceptación Impacto 

PRM 
resuelto 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

DISCREPANCIAS TIPO 2 

ATC Medicación crónica ambulatoria Medicación prescrita en UCE DJ / EC PRM IF Aceptación Impacto 
PRM 

resuelto 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

1
6

7
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