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Introducción

Los errores de medicación (EM) son una de las princi-
pales causas de morbilidad en pacientes hospitalizados1. 
En España, un 37,4% de los eventos adversos en pacien-
tes hospitalizados estarían asociados a EM, y más de un 
tercio sería prevenible2. Los EM se relacionan con las 
transiciones asistenciales, los cambios en el facultativo 
responsable y la falta de comunicación3. La complejidad 
de los servicios de urgencias (SU) hace que se produzcan 
con más frecuencia EM4. Los programas de conciliación 
son una de las estrategias más eficaces para minimizar 
los EM al ingreso y al alta hospitalaria, pues evitan dis-
crepancias en el tratamiento crónico del paciente, asegu-
ran la continuidad asistencial, la efectividad del trata-
miento farmacológico y la seguridad del paciente, y 
reducen la utilización de recursos sanitarios5.

Los errores de conciliación (EC) se definen como dis-

crepancias no justificadas entre el tratamiento crónico y el 
posterior tratamiento modificado por el prescriptor6. Se 
producen por la fragmentación de los sistemas sanitarios, 
que impiden que las historias farmacoterapéuticas estén 
completas, con omisión de hasta el 25% de los fármacos 
crónicos prescritos y ocasionan discrepancias en más del 
50% de los pacientes7. Los principales factores asociados 
con los EC son la polifarmacia y la edad superior a 65 
años1. Precisamente, son los pacientes de edad avanzada 
los que más acuden a los SU8 y los que presentan más 
comorbilidad, polifarmacia, dificultad para comunicarse y 
deterioro cognitivo9. El objetivo principal de este estudio 
fue analizar la gravedad de los EC producidos en un SU 
en pacientes mayores de 65 años que ingresan en la 
unidad de agudos de geriatría (UAG), y secundariamen-
te cuantificar y describir las discrepancias encontradas y 
los EC, analizar los grupos farmacológicos implicados y 
los factores de riesgo.
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Método

Estudio observacional prospectivo, realizado en un 
hospital universitario de tercer nivel. Se incluyeron to-
dos los pacientes que ingresaron en la UAG (14 camas), 
entre los meses de noviembre de 2017 y abril de 2018, 
con historia farmacoterapéutica realizada por un farma-
céutico al ingreso. Se excluyeron los pacientes que reci-
bían cuidados paliativos y aquellos con un ingreso en la 
UAG el mes previo (el farmacéutico no revisa de mane-
ra habitual estos pacientes). El estudio fue aprobado 
por e l  Comité de Ét ica de Invest igación con 
Medicamentos. El tratamiento de los datos se realizó 
según el Reglamento Europeo de Protección de Datos 
2016/679.

Se recogieron las siguientes variables independien-
tes: edad, sexo, día que acudían al SU, número de en-
fermedades crónicas, número de fármacos crónicos, 
principios activos, polifarmacia ($ 5 fármacos crónicos), 
polifarmacia extrema ($ 10 fármacos crónicos). Los fár-
macos se clasificaron según el Sistema de Clasificación 
Anatómica, Terapéutica y Química (código ATC). Las 
variables dependientes fueron el tipo de discrepancia y 
de EC6, el número de EC y su gravedad.

Se definió como discrepancia cualquier diferencia 
entre la medicación domiciliaria crónica y la medicación 
prescrita en el SU. Las discrepancias se clasificaron 
como justificadas cuando no necesitaban aclaración y 
se explicaban por la situación clínica del paciente o 
como pendientes de justificar. Cuando una discrepancia 
pendiente de justificar no fue aclarada por el médico 
responsable del paciente se consideró como EC. Los EC 
se clasificaron en: omisión de medicamento, error de 
dosis, de vía o frecuencia, prescripción incompleta, me-
dicamento equivocado e inicio de medicación que el 
paciente no tomaba o que había suspendido con ante-
rioridad (discrepancia de comisión).

Según la práctica habitual de nuestro centro, un far-
macéutico revisó el tratamiento crónico de los pacien-
tes que ingresaron en la UAG consultando la historia 
clínica del paciente, el programa de prescripción elec-
trónica y el informe de la residencia si procede. Dicha 
información se completó con una entrevista al paciente 
o a su cuidador. Durante el proceso de conciliación, se 
comparó el tratamiento crónico con el prescrito en el 
SU, se identificaron discrepancias y posibles EC.

Un geriatra clasificó los EC en función de la grave-
dad10 según la clasificación NCCMERP (National 
Coordinating Council for Medication Error Reporting 
and Prevention): error potencial (categoría A), error 
que no alcanza al paciente (categoría B), error que al-
canza al paciente, pero no le causa daño (categoría 
C), error que requiere monitorización posterior del pa-
ciente (categoría D), error que causa daño temporal 
(categoría E), error con daño prolongado (categorías 
F, G, H) y error mortal (categoría I). En los EC inclui-
dos en la categoría E se analizó el daño producido. Se 
analizaron como potenciales factores de riesgo de EC 
el sexo, la polimedicación, la pluripatología y el día de 
ingreso.

Para la descripción de variables cuantitativas se utili-
zaron media y desviación estándar (DE), y para las varia-
bles cualitativas frecuencia absoluta y porcentaje. Se cal-
culó el riesgo relativo y el intervalo de confianza (IC 
95%) para los factores de riesgo de EC anteriormente 
comentados, se consideraron estadísticamente significati-
vas si el IC 95% no contenía el valor 1. El análisis estadís-
tico se realizó con el paquete estadístico Stata v.15.1®.

Resultados

De los 369 pacientes que ingresaron en la UAG pro-
cedentes del SU, se excluyeron 18 pacientes (cuidados 
paliativos o ingreso en mes previo) y se realizó concilia-
ción en 351 pacientes: 238 eran mujeres (67,8%), la 
edad media fue 92,7 (DE 3,9) años. La media de enfer-
medades crónicas fue de 5,4 (DE 2,3) y el de fármacos 
de 7,7 (3,7); hubo 282 pacientes (80,3%) con polifar-
macia, y 98 (34,7%) con polifarmacia extrema.

Se identificaron 1.473 discrepancias en 328 pacien-
tes (93,4%) (4,5 por paciente), y de estas, 300 (20,4%) 
fueron consideradas EC en 151 pacientes (43%). No 
hubo ningún error que prolongase la hospitalización, 
causase un daño permanente o requiriese soporte vital 
(categorías F, G, H), ni tampoco que tuviese un resulta-
do mortal (categoría I) (Tabla 1). En relación a los EC 
de categoría E (daño temporal), 12 (44,4%) fueron 
causados por fármacos del grupo N (sistema nervioso), 
7 (25,9%) del grupo C (cardiovascular), 5 (18,5%) del 
grupo A (tracto alimentario y metabolismo), 2 (7,4%) 
del grupo R (respiratorio) y 1 (3,7%) del grupo B (san-
gre/órganos hematopoyéticos). Algunos ejemplos de los 
daños temporales observados fueron: miosis bilateral, 
síndrome de abstinencia, alteración de la frecuencia 
cardiaca y la presión arterial, y el agravamiento de otras 
patologías (estreñimiento o dolor).

Los tipos de EC fueron: 149 omisiones (49,7%), 70 
cambios de dosis 70 (23,3%) y 37 EC por comisión 37 
(12,3%); los restantes 44(14,7%) fueron errores de fre-
cuencia, medicamento o vía de administración y pres-
cripciones incompletas.

En el análisis univariante se observó que la polifar-
macia fue el único factor asociado de forma significativa 
a presentar EC (Tabla 2).

Tabla 1. Clasificación de los errores de conciliación según su 
gravedad

Cat. B
N = 52
n (%)

Cat. C
N = 104

n (%)

Cat. D
N = 117

n (%)

Cat. E
N = 27
n (%)

Omisión de medicamento 19 (36,5) 49 (47,1) 71 (60,7) 10 (37)
Error de dosis 13 (25) 26 (25) 24 (20,5) 7 (26)
Inicio de medicamento 8 (15,4) 15 (14,4) 11 (9,4) 3 (11,1)
Error de frecuencia 7 (13,5) 9 (8,7) 10 (8,5) 4 (14,8)
Medicamento equivocado 0 5 (4,8) 1 (0,9) 1 (3,7)
Prescripción incompleta 4 (7,7) 0 0 1 (3,7)
Error vía de administración 1 (1,9) 0 0 1 (3,7)
Cat.: categoría (B: error que no alcanza al paciente; categoría C: error 
que alcanza al paciente, pero no le causa daño; categoría D: error que 
requiere monitorización posterior del paciente).
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Discusión

Los principales hallazgos de nuestro trabajo son tres. 
En primer lugar, se detectaron 300 EC (20,4%). Esta cifra 
es inferior a la publicada por De Andrés-Lázaro et al.11 y 
lo atribuimos a que en el SU se podía comprobar la me-
dicación habitual del paciente consultando la historia clí-
nica electrónica. Además, hubo pacientes que provenían 
de residencia y aportaban informe de medicación actua-
lizado. No obstante, es superior a la observada por 
Villamayor-Blanco et al.12, si bien, en ese estudio se anali-
zaron los EC al ingreso hospitalario tras haber implanta-
do un método de conciliación. En segundo lugar, no se 
observó ningún daño permanente, el 82,7% de los EC 
llegaron al paciente aunque solo 27 EC (9%) produjeron 
daño y fue temporal. Un estudio similar que analizaba la 
gravedad no identificó ningún EC dentro de esta catego-
ría12, posiblemente porque previamente habían implanta-
do un programa de conciliación en el SU, multidiscipli-
nar e integrado en el sistema de prescripción electrónica 
del centro12. Bilbao Gómez-Martino et al. encontraron 
que más de la mitad de los EC se clasificaron como C, y 
en menor medida como D14. En dicho estudio, las pres-
cripciones podían proceder del médico del SU o de un 
servicio de hospitalización, y a diferencia de nuestro cen-
tro, en el SU no disponían de prescripción electrónica. 
En una revisión sistemática que evaluó el impacto de 
programas de conciliación usando recursos electrónicos, 
en la mitad de los estudios se analizaba la gravedad de 
los EC, y se observó que la mayoría de ellos no causaban 
daño al paciente (grado C). Así mismo, en dos de los es-
tudios se encontró que la gravedad de los EC tras la im-
plementación de medidas se redujo significativamente13. 
En tercer lugar, la polifarmacia se relacionó con la apari-
ción de los EC. Este dato coincide con estudios pre-
vios1,14,15; sin embargo, los EC no se relacionaron con la 
pluripatología ni con una edad superior a 80 años.

La principal limitación de nuestro estudio es su reduci-
do ámbito, una única UAG de un solo hospital, por lo que 
la extrapolación de nuestros resultados a otros contextos 
debe hacerse con cautela. Con todo, podemos concluir 

que los EC son frecuentes, pero de escasa gravedad y los 
daños que ocasionan son reversibles. El EC se produce 
principalmente por omisión de un fármaco o una dosis. 
La polifarmacia es un factor asociado a EC.
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Tabla 2. Análisis de los factores de riesgo asociados a los 
errores de conciliación

Pacientes con 
errores de 

conciliación
n (%)

Riesgo 
relativo

Intervalo
de confianza

al 95%

Sexo    
Hombres 56 (49,6) Referencia  
Mujeres 95 (39,9) 0,81 0,63-1,03

Tratamiento habitual    
< 5 fármacos 18 (26,1) Referencia  
5-9 fármacos 79 (42,9) 1,65 1,07-2,53
> 9 fármacos 54 (55,1) 2,11 1,37-3,27

Pluripatología    
< 3 patologías crónicas 10 Referencia  
$ 3 patologías crónicas 141 1,61 0,94-2,77

Día de ingreso    
Laborable 116 Referencia  
Festivo 35 0,82 0,61-1,11


