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Resumen

Objetivo: Analizar los acontecimientos adversos a medica-
mentos (AAM) notificados en el informe de alta hospitalaria así
como la gravedad y fármacos implicados y evaluar la posible evita-
bilidad.

Material y método: Estudio retrospectivo perteneciente al
periodo septiembre-diciembre 2002 en el que a partir del conjun-
to mínimo básico de datos (CMBD) se identificaron aquellos
pacientes cuyo informe de alta incluían el código CIE-9-MC
(E930-E949.9). 

Resultados: Se detectan AAM en un 2,15% del total de
informes de alta y se evalúan de forma retrospectiva 229. El
62,45% (n=143) fueron AAM detectados en Urgencias y 37,55%
(n=86) durante la hospitalización. 

El 57,20% se consideran potencialmente evitables.
Los medicamentos más implicados en la muestra estudiada en

AAM extrahospitalarios fueron: digoxina (24,47%, evitables
97,14%) y AINE-opiaceos (13,98%, evitables 75%). En los AAM
intrahospitalarios: anticoagulantes (30,23%, evitables 57,69%), y
antiinfecciosos (17,44%, evitables 26,67%). 

Conclusiones: El estudio revela un alto grado de AAM preve-
nibles que se centran en un número reducido de fármacos. Para
reducirlos pueden ser útiles la información a los prescriptores y las
intervenciones en el seguimiento de los tratamientos mediante el
sistema de dispensación en unidosis.

Palabras clave: Evitabilidad. Errores de medicación. Aconteci-
mientos adversos a medicamentos. Reacciones adversas a medi-
camentos.

Summary

Objective: To analyze drug-related adverse events (DRAE) as
noted in hospital discharge reports, as well as their severity and
drugs involved, and to assess potential avoidability.

Material and methods: A retrospective study for the Sep-
tember-December 2002 period of time in which patients with dis-
charge reports including an ICD-9-CM code E930-E949.9 were
selected using the minimum basic data set (MBDS). 

Results: DRAEs were detected in 2.15% of all discharge
reports, and 229 were retrospectively assessed. In all, 62.45% (n
= 143) were DRAEs detected at the Emergency Department, and
37.55% (n = 86) were DRAEs detected during hospitalization. 

Of these, 57.20% are considered potentially avoidable.
Drugs most commonly involved in the outpatient DRAE sam-

ple studied included: digoxin (24.47%, avoidable 97.14%) and
NSAIDs-opioids (13.98%, avoidable 75%). Inpatient DRAEs
included: anticoagulants (30.23%, avoidable 57.69%) and antimi-
crobials (17.44%, avoidable 26.67%). 

Conclusions: The study revealed a high proportion of pre-
ventable DRAEs around a small number of drugs. Information to
prescribing doctors and procedures for treatment follow-up using
a unit dose drug dispensing system may be useful to reduce this.

Key words: Avoidability. Medication errors. Drug-related adverse
events. Drug-related adverse reactions.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas diversos estudios indican que
un importante número de pacientes sufren lesiones deri-
vadas del uso clínico de medicamentos (1-4). Estos pro-
blemas disminuyen la calidad de vida del paciente, hacen
necesario un aumento de la asistencia médica o el ingreso
hospitalario, prolongan la estancia de los pacientes en los
hospitales e incluso pueden ocasionar muerte.

Existe una cierta confusión entre los términos utiliza-
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dos para denominar los distintos efectos negativos produ-
cidos por los medicamentos, lo que hace difícil determi-
nar la incidencia real de los mismos.

Los acontecimientos adversos por medicamentos
(AAM) se definen como “cualquier daño grave o leve,
causado por el uso (incluyendo la falta de uso) de un
medicamento o cualquier daño resultante del uso clínico
de un medicamento” (5).

Los AAM pueden clasificarse en dos grupos: 
—AAM prevenibles: son aquellos AAM causados por

errores de medicación (EM), por tanto daño y error.
—AAM no prevenibles: son aquellos que se producen

a pesar de un uso apropiado (daño sin error) y que se
corresponden con las denominadas reacciones adversas a
medicamentos (RAM). 

Los límites entre error de medicación y reacción
adversa a medicamentos no son claros.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define
las reacciones adversas a medicamentos (RAM) como el
efecto perjudicial, indeseado y nocivo para el enfermo,
que aparece tras su administración con fines diagnósti-
cos, profilácticos o terapéuticos utilizando dosis e indica-
ciones correctas (6). 

The National Coordination Council on Medication
Error Reporting and Prevention (NCCMERP) de los
EEUU, define el error de medicación como un aconteci-
miento que puede evitarse y que es causado por una utili-
zación inadecuada de un medicamento produciendo
lesión a un paciente, mientras la medicación está bajo
control de personal sanitario o paciente. Puede ser debido
a la práctica profesional, productos sanitarios, procedi-
mientos y sistemas, incluyendo la prescripción, la comu-
nicación de la orden, etiquetado, envase y denominación
del producto, composición, dispensación, distribución,
administración, monitorización y utilización (7).

El estudio de los EM se enmarca dentro de la política
de calidad y su objetivo ha de ser la detección de posibles
áreas de mejora y el establecimiento de medidas que
reduzcan el riesgo asociado al uso de los medicamentos.

Además de los métodos clásicos (métodos epidemioló-
gicos, vigilancia intensiva y notificación voluntaria...),
existen métodos indirectos, basados en la explotación de
datos informatizados con los que se puede aumentar los
índices de detección de AAM, entre ellos se encuentra el
sistema de distribución de medicamentos en dosis unita-
ria (SDMDU), a través del cual se puede disponer de
información inmediata y directa del uso de medicamen-
tos en el hospital y el sistema de codificación al alta hos-
pitalaria, a partir del informe de alta (CMBD) que nos
permite disponer de información retrospectiva sobre
acontecimientos adversos a medicamentos.

Cuanto mayor sea la cantidad de información obtenida
de la orden médica que se transcriba al programa infor-
mático (alergias, diagnóstico, medicación administrada
puntualmente al paciente, etc.) de mayor calidad serán
los métodos que podremos utilizar para la detección de
AAM (8).

Existe una infranotificación de AAM en el medio hos-
pitalario. Hemos utilizado el Conjunto Mínimo Básico de
Datos (CMBD) para explotar los datos de los informes de
alta de los pacientes hospitalizados en colaboración con
el Servicio de Documentación Clínica del Hospital. 

El CMBD es un conjunto de variables obtenidas en el
momento del alta, que recoge datos administrativos, clíni-
cos, demográficos y proporciona datos sobre el paciente, su
entorno, la institución que lo atiende y su proceso asisten-
cial. Las variables de carácter médico (diagnóstico principal,
otros diagnósticos, procedimiento quirúrgico y otros proce-
dimientos diagnósticos terapéuticos), son las que tienen
mayor interés para ser utilizadas como instrumento en la
evaluación de la actividad médica y se codifican según la
Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE-9). Su
uso es obligado en el conjunto de los hospitales del sistema
público de salud. Entre las variables de que consta el CMBD
existe una que registra la causa externa que ha provocado el
diagnóstico principal u otros diagnósticos y según el rango
de valores E930-E949.9 es posible conocer el subgrupo tera-
péutico que ha ocasionado el efecto adverso (9).

OBJETIVO

Analizar la incidencia y características de los aconteci-
mientos adversos a medicamentos (AAM) notificados en
el informe de alta hospitalaria a través del sistema de
codificación, así como la gravedad y los fármacos impli-
cados en los mismos y evaluar su posible evitabilidad.

MÉTODO

Estudio retrospectivo en el que a partir del Conjunto
Mínimo Básico de Datos (CMBD) se identificaron aque-
llos pacientes dados de alta entre septiembre y diciembre
de 2.002 que incluyeron en el informe de alta los códigos
(E930-E949.9) entre los diagnósticos principales.

Mediante la revisión de las historias clínicas se reco-
gieron los datos necesarios para la evaluación: caracterís-
ticas demográficas del paciente (sexo, edad, peso, hábitos
tóxicos), información sobre el medicamento implicado,
manifestaciones clínicas del efecto adverso, medicación
concomitante y otros datos de interés. 

Los AAM se clasificaron según el lugar donde se
detectaron en: 

—AAM extrahospitalarios: detectados en pacientes
ambulatorios en el Servicio de Urgencias y que motiva-
ron su ingreso en el hospital.

—AAM intrahospitalarios: detectados en pacientes
durante el periodo de hospitalización.

Las manifestaciones clínicas se agruparon por órganos
y sistemas utilizando el diccionario de reacciones adver-
sas de la OMS (10) (WHO Adverse Reaction Dictionary).
Para clasificar los medicamentos implicados se utilizó la
clasificación anatómica oficial de medicamentos (11).
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Con respecto a la evitabilidad, los AAM fueron clasifi-
cados como potencialmente prevenibles o inevitables
siguiendo la clasificación de Schumock y Thornton
modificada por Otero y cols. (12) (Tabla I), en ella
mediante un cuestionario se puede determinar qué AAM
hubiera sido prevenible. 

Los AAM que se podrían haber evitado se considera-
ron EM y se clasificaron según Otero y cols. en distintos
tipos: falta de seguimiento, dosis elevada en medicamen-
to con margen terapéutico estrecho (MTE), falta de trata-
miento preventivo, dosis excesiva según las característi-
cas del paciente, automedicación incorrecta e interacción
medicamentosa.

En cuanto a los AAM inevitables o RAM se clasifica-
ron según el mecanismo farmacológico implicado en su
producción en dos tipos (13): 

—Tipo A: efectos adversos predecibles relacionadas
con el propio mecanismo de acción y con la dosis.

—Tipo B: no relacionadas con el mecanismo de acción
ni con la dosis, de tipo inmunológico o idiosincrásico. 

Para evaluar el grado de severidad se utilizó la clasifica-
ción del Sistema Español de Farmacovigilancia (SEFV)

que utiliza cuatro niveles (14): 
• Leve: no requiere medidas adicionales.
• Moderada: requiere tratamiento o aumento de la

monitorización.
• Grave: pone en peligro la vida del paciente, causa

ingreso en el hospital o lesión permanente.
• Fatal: contribuye directa o indirectamente a la muer-

te del paciente.

RESULTADOS

Resultados globales

Se han registrado 32.253 altas hospitalarias en el año
2002 de las cuales 696 presentaban en el informe de alta
algún código de efecto adverso a medicamento entre los
diagnósticos principales, lo que supone una incidencia
del 2,15%. De estas se han evaluado 229 correspondien-
tes al periodo septiembre-diciembre. El 62,45% (n=143)
eran pacientes ambulatorios en los que el AAM se detec-
tó en el Servicio de Urgencias y posteriormente motivó
su ingreso en el hospital y el 37,55% (n=86) pacientes
que habían sufrido el evento adverso durante el periodo
de hospitalización (Fig. 1).

Las características de los pacientes así como el tipo de
AAM (prevenible o inevitable) y su distribución en fun-
ción de cuando se produjo se recogen en la tabla II.

La edad media de los pacientes fue de 67 años (17-98);
siendo el 67,25% mayores de 65. Los estudios realizados
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Tabla I. Clasificación de AAM en prevenible o inevitable (clasifica-
ción de Schumock y cols., modificada por Otero y cols.)

Un AAM se puede considerar prevenible cuando se pueden con-
testar afirmativamente a una o más de las siguientes preguntas:

—¿El medicamento implicado en el AAM es inapropiado conside-
rando la situación clínica del paciente?

—¿La dosis, la vía o la frecuencia de administración son inapropia-
das considerando la edad, el peso o la patología subyacente del
paciente?

—¿La duración del tratamiento es inferior o superior a la estableci-
da para la indicación que se trata?

—¿Se ha omitido la realización de los controles clínicos necesarios
para el seguimiento del tratamiento?

—¿Había presentado previamente el paciente una reacción alérgi-
ca o un efecto similar con el medicamento o con otros con los
que presente reactividad cruzada o que tengan el mismo meca-
nismo de acción?

—¿El AAM se produjo como consecuencia de algún tipo de inte-
racción?

—¿Se determinaron concentraciones séricas del medicamento
potencialmente tóxicas o valores anormales en otras pruebas de
laboratorio utilizadas para controlar el tratamiento?

—¿Se ha prescindido del tratamiento preventivo necesario para
evitar la aparición del efecto adverso cumpliendo el paciente cri-
terios para recibirlo?

—¿El AAM se produjo por un cumplimiento errático de la prescrip-
ción?

—¿Se ha producido el AAM por un error en la administración del
medicamento?

—¿El AAM deriva de una automedicación incorrecta?
—¿Se ha producido el AAM por alguna otra circunstancia que

pueda ser considerada un error?

Nº altas hospitalarias 2002
n = 32.253

Pacientes con AAM 2002
n = 696

Pacientes con AAM (sept.-dic. 2002)
n = 229

Pacientes con AAM
detectados en Urgencias

n = 143 (62,45%)

Pacientes con AAM
detectados

durante hospitalización
n = 86 (37,55%)

AAM evitable
n = 85 (59,44%)

AAM inevitable
n = 58 (40,56%)

AAM evitable
n = 46 (53,49%)

AAM inevitable
n = 40 (46,51%)

Fig. 1.- Pacientes que presentan AAM notificado en el informe de alta
hospitalaria.



en personas mayores muestran una incidencia de AAM
mayor a la registrada en pacientes más jóvenes (15-17),
esto es debido a que presentan una serie de características
diferenciales que determinan que los AAM sean más fre-
cuentes y graves que en otros grupos de edad. El número
de medicamentos consumidos y la pluripatología son los
principales factores que determinan el riesgo de aparición
de AAM y no la edad cronológica (18-20).

Por otra parte, los ancianos con varias patologías no
suelen incluirse en los ensayos clínicos antes de la
comercialización, por lo que los esquemas de dosifica-
ción que resultan seguros para otros grupos de edad no lo
son en estos pacientes que han sufrido una serie de cam-
bios fisiológicos que determinan un comportamiento far-
macocinético y farmacodinámico distinto (21).

En cuanto al sexo, 50,22% fueron mujeres; esto coin-
cide con la bibliografía (22-25) y se han señalado como
posibles causas: un mayor consumo de medicamentos
por parte de las mujeres, sobredosificación con respecto
al peso y una predisposición condicionada genéticamen-
te, pero no se conoce en qué medida influye cada una.

El porcentaje global de fármacos implicados así como
la distribución según su relación con AAM extrahospita-
lario o intrahospitalario se recogen en la figura 2.

Los principales fármacos asociados a los AAM y las
manifestaciones clínicas originadas se muestran en la
tabla III. El 38,42% fue debido a anticoagulantes, que
provocaron en la mayoría de los casos hematomas locales
y hemorragias (HDA, rectorragias); y digoxina que en
todos los casos originó intoxicación digitálica. 

En cuanto a la severidad, del total de AAM evaluados
el 37,56% se consideraron graves; 57,64% moderados y
4,80% leves. Los resultados correspondientes a los AAM
detectados en Urgencias y durante la hospitalización se
muestran en la figura 3.

Los AAM graves fueron detectados en un 80,23% en
Urgencias y consistieron en intoxicaciones digitálicas y
HDA por AINE que precisaron transfusiones sanguíneas.
El 63,76% en mayores de 65 años y de estos un 65,90%
en mujeres. 
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Tabla II. Características de los pacientes, tipo DE AAM y lugar donde se detectó

Total AAM AAM detectadas en AAM durante
(n = 229) Urgencias hospitalización

(n = 143; 62,45%) (n = 86; 37,55%)

Sexo n (%)
Hombres 114 (49,78%) 77 (67,54%) 37 (32,46%)
Mujeres 115 (50,22%) 66 (57,39%) 49 (42,61%)

Edad n (%)
< 35 años 14 (6,12%) 9 (64,28%) 5 (35,72%)
35-65 61 (26,63%) 40 (65,57%) 21 (34,43%)
> 65años 154 (67,25%) 94 (61,03%) 60 (38,97%)

Tipo de AAM n (%)
Prevenible 131 (57,20%) 85 (64,88%) 46 (35,12%)
Inevitable 98 (42,80%) 58 (59,18%) 40 (40,82%)

7,86%

11,35%

15,28%

3,93%

7,86%

3,05%

5,67%

5,24%

8,73%

1,75%

2,62%
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3,49%
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4,36%
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0,00%
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Fig. 2.- Fármacos implicados en los AAM intra y extrahospitalarios.

2,10%

9,30%

49,65%

70,93%

48,25%

19,77%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

AAM Urgencias Aam Durante Hospitalización

Leve Moderada Grave

Fig. 3.- Grado de severidad de los AAM detectados.



Un 63,8% de los casos graves se consideraron poten-
cialmente evitables.

Errores de medicación

Tras aplicar los criterios de evitabilidad a los 229
AAM, el 57,20% (n = 131) se han considerado como
potencialmente evitables y por tanto EM y de estos;
64,88% (n = 85) fueron AAM ocasionados por el consu-
mo extrahospitalario de fármacos y 35,12% (n = 46) por
el intrahospitalario.

De los 131 AAM potencialmente evitables (EM), el
32,06% (n = 42) han sido causados por digoxina; el

22,13% (n=29) por anticoagulantes; el 13,74% (n=18)
por AINE y opiáceos; el 9,16% (n=12) corticoides y el
4,58% (n=6) antiinfecciosos.

Los tipos de errores de medicación asociados a los AAM
evitables son: dosis elevada en medicamento de MTE
31,30% (n=41), falta de seguimiento 22,14% (n=29), dosis
excesiva según las características del paciente 16,03%
(n=21), interacciones medicamentosas 12,98% (n=17), fal-
ta de tratamiento preventivo 9,92% (n=13), automedicación
incorrecta 4,58% (n=6) y errores de administración 3,05%
(n=4).

Reacciones adversas a medicamentos

De los 98 (42,80%) acontecimientos adversos inevi-
tables o RAM, 77,55% (n=76) fueron reacciones de tipo
A, es decir predecibles y relacionadas con el propio
mecanismo de acción y con la dosis, y 22,45% (n=22)
fueron reacciones de tipo inmunológico o idiosincrásico
(tipo B).

Estas reacciones de tipo B se detectaron en un 54,5%
(n=12) durante el periodo de hospitalización de los
pacientes y fueron debidas en su mayoría (75% n=8) al
tratamiento con antiinfecciosos, que provocaron general-
mente manifestaciones clínicas de tipo dermatológico
(rash cutáneo, exantemas y toxicodermias). 

Resultados obtenidos en Urgencias y durante
la hospitalización

AAM en Urgencias (Fig. 4)

Se han detectado 143 AAM extrahospitalarios de los
cuales 85 (59,44%) se consideraron evitables; en cuanto a
las características de los pacientes: el 65,73% eran mayo-
res de 65 años y el 53,84% hombres. Los medicamentos
más implicados fueron en orden de frecuencia: digoxina
24,47% (n=35) (97,14% se consideraron evitables);
AINE y opiáceos 13,98% (n=20) (75% evitables); antico-
agulantes 12,58% (n=18) (77,78% evitables) y antineo-
plásicos 12,58% (n=18) (en este caso no hubo AAM evi-
tables).

Estos resultados coinciden con otros estudios realiza-
dos en los que se señala como causa principal las defi-
ciencias organizativas del sistema sanitario que dificulta
la accesibilidad a los servicios, falta de coordinación en
los distintos niveles asistenciales, etc. Muchos de ellos
son medicamentos muy prescritos para el tratamiento de
enfermedades crónicas en personas mayores.

En el caso de la digoxina; los tipos de errores asociados
fueron: falta de seguimiento, dosis elevada de fármacos con
MTE e interacciones medicamentosas: amiodarona-digoxi-
na; IECA-digoxina y diuréticos ahorradores de potasio-
digoxina.
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Tabla III. Fármacos implicados en los AAM y manifestaciones clí-
nicas asociadas

Medicamentos Manifestaciones clínicas AAM (%)

Anticoagulantes 19,21% Hemorragias (HDA, rectorragias...) 20 (45,45%)
(n=44) Hematomas locales 15 (34,10%)

Alteraciones hematológicas 5 (11,36%)
(anemia, trombocitopenia) 

Otras 4 (9,09%)

Digoxina 19,21% Intoxicación digitálica 44 (100%)
(n=44)

Antineoplásicos 10,91% Alteraciones hematológicas 14 (56,00%)
(n=25) (neutropenia febril)

Digestivas (náuseas, vómitos, diarreas) 11 (44,00%)

Cardiológico 10,91% Alteraciones ritmo cardiaco 17 (68,00%)
(n=25) Alteración función tiroidea 4 (16,00%)

Deterioro de la función renal 4 (16,00%)

AINE y opiáceos 10,48% Hemorragias (HDA, HDB) 16 (66,67%)
(n=24) Reacciones alérgicas 3 (12,50%)

(exantema, toxicodermia)
Alteración de la función renal 2 (8,33%)
Otras 3 (12,50%)

Antiinfecciosos 9,17% Reacciones alérgicas 13 (61,90%)
(n=21) (rash, exantemas)

Alteración función renal 3 (14,29%)
Hepáticas 3 (14,29%)
Hematológicas 2 (9,52%)

Corticoides 5,67% Diabetes mellitus 8 (61,54%)
(n=13) Alteraciones musculoesqueléticas 5 (38,46%)

(osteoporosis, miopatías)

SNC 5,23% Somnolencia o alter. del nivel 7 (58,33%)
(n=12) de conciencia

Parkinsonismo 2º a neurolépticos 2 (16,67%)
Otras 3 (25,00%)

Antidiabéticos orales 2,18% Hipoglucemia 5 (100%) 
(n=5)

Diuréticos 1,31% Alteraciones electrolíticas (hiperuricemia, 3 (100%)
(n=3) hipercalcemia, hiperpotasemia)



Cuando se analizaron las causas que originaron los
AAM provocados por AINE la principal fue la falta de
tratamiento preventivo y automedicación incorrecta en la
mayoría de los pacientes ocasionando manifestaciones
clínicas digestivas (hemorragia digestiva alta (HDA)
entre otras).

AAM durante la hospitalización (Fig. 5)

De los 86 AAM detectados durante la hospitalización,
46 (53,49%) se han considerado evitables. Las caracterís-
ticas de los pacientes se muestran en la tabla II; el

69,76% de los pacientes eran mayores de 65 años y en
cuanto al sexo 56,97% eran mujeres. Los grupos de fár-
macos con mayor implicación en estos AAM intrahospi-
talarios fueron: anticoagulantes 30,23% (n=26) (57,69%
se consideraron evitables); antiinfecciosos 17,44%
(n=15) (26,67% evitables); medicamentos cardiológicos
13,95% (n=12) (58,33% evitables).

Los tipos de EM que con más frecuencia se asociaron
a anticoagulantes, consistieron en dosis elevadas de
medicamento con MTE y dosis excesiva según las carac-
terísticas del paciente. 

Entre los AAM asociados a antiinfecciosos el 73,33%
fue inevitable, por tanto no predecible y consistieron en
reacciones adversas de tipo B: reacciones alérgicas a
amoxicilina-clavulánico, toxicodermia y rash por vanco-
micina entre otras. 

CONCLUSIONES

Los acontecimientos adversos a medicamentos consti-
tuyen una patología emergente con una gran repercusión
asistencial, social y económica (26).

En los últimos años estamos asistiendo a una nueva eta-
pa en el área de seguridad de los medicamentos (27) en la
que se reconoce que estos, además de producir reacciones
adversas cuando se utilizan en condiciones apropiadas, son
capaces de causar también efectos nocivos por fallos o
errores durante el proceso de su utilización clínica.

En nuestro estudio se han analizado los AAM notifica-
dos en el informe de alta hospitalaria, tanto los detectados
en pacientes ambulatorios que acudieron al Servicio de
Urgencias y motivaron su ingreso como aquellos produ-
cidos durante el periodo de hospitalización del paciente.
Se han analizado los AAM inevitables (RAM) y los
AAM evitables (EM) así como los tipos de errores aso-
ciados y su potencial evitabilidad, con el fin de reducir su
incidencia e identificar estrategias de prevención.

La revisión del informe de alta se muestra como una
fuente útil en la detección y posterior evaluación de
AAM y es de gran interés para su aplicación en Farmaco-
vigilancia. Las RAM que se detecten mediante este análi-
sis, deben ser notificadas al sistema español de farmaco-
vigilancia fin último por el que se recomienda la
búsqueda de RAM mediante este sistema.

El 62,45% de los AAM ocurrieron en pacientes ambu-
latorios de los cuales más de la mitad (59,44%) se consi-
deraron potencialmente evitables. El 65,73% de los
pacientes eran mayores de 65 años y los AAM fueron
producidos en la mayoría de los casos por digoxina,
AINE, anticoagulantes orales.

La falta de seguimiento, el incumplimiento no inten-
cionado y la automedicación incorrecta, son los tipos de
errores de medicación que con más frecuencia se asocia-
ron a estos AAM. 

Se ha observado que entre el 10 y el 35% de los ingre-
sos hospitalarios de las personas mayores está motivado
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Fig. 4.- Fármacos implicados en AAM detectados en Urgencias.
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directamente por AAM siendo la complejidad de los tra-
tamientos el factor de riesgo más importante asociado a
su aparición (16,17).

La mayoría de los medicamentos que se han implicado
en estos problemas son generalmente los mismos en
todos los estudios e incluyen digoxina, AINE, anticoagu-
lantes orales y medicamentos cardiológicos. Las causas
que motivan estos errores no se han podido determinar
pero habría que considerar que el inicio de estos trata-
mientos se efectúa muchas veces en el hospital y poste-
riormente la dificultad de acceso a los servicios sanita-
rios, la falta de educación sanitaria y las deficiencias
organizativas, conducen a una falta de control de estos
tratamientos en el medio ambulatorio (12).

Muchos de ellos son medicamentos muy prescritos
para enfermedades crónicas en personas mayores por lo
que se recomienda simplificar al máximo los tratamien-
tos, adaptar las dosis a las necesidades individuales de los
pacientes, controlar y revisar los tratamientos, así como
educar al paciente y cuidadores sobre la administración
de los medicamentos. 

En el caso de los AAM detectados durante el proceso
de hospitalización, los asociados a anticoagulantes fueron
en un 57,69% evitables y los errores más habituales en la
prescripción consistieron en la utilización de dosis eleva-
das de medicamento por no adaptarse esta a las caracte-
rísticas del paciente.

Este tipo de errores se citan en la bibliografía (28-31)
como el más frecuente en los pacientes hospitalizados y
se atribuye fundamentalmente a un desconocimiento por
parte del prescriptor de algunas propiedades del medica-
mento y a una falta de apreciación de la importancia de

ajustar la dosis en función de las características del
paciente. 

En el caso de los antiinfecciosos, el 73,33% de las
AAM se consideró inevitable. Esto es debido al perfil de
reacciones adversas que presentan, que son a menudo de
tipo B y se asocian a reacciones alérgicas, rash cutáneo,
toxicodermia. 

En cuanto a la severidad de los AAM, el 80,23% de los
AAM graves se detectaron en el Servicio de Urgencias y
en un 63,8% de los casos se consideraron evitables.

Existe una marcada infranotificación de los AAM,
debido a la baja participación de la mayoría de los profe-
sionales del hospital.

El conocimiento de la naturaleza de los AAM detec-
tados a través del informe de alta permite determinar
tanto las causas de ingreso hospitalario como los AAM
intrahospitalarios. Al ser el CMBDH un sistema homo-
logado a nivel regional y nacional permite disponer de
información uniforme y comparable entre los diferentes
hospitales. 

A través del código CIE-9-MC se detectan muchos
AAM prevenibles (57,20%) y estos se centran en un
pequeño número de fármacos. Para reducirlos puede ser
útil el conocimiento por los prescriptores de los aconteci-
mientos adversos prevenibles y las intervenciones para
evitarlos en el seguimiento de los tratamientos mediante
el sistema de dispensación en unidosis. Asimismo la
explotación del CMBD permite establecer una aproxima-
ción real de la incidencia de RAM en el ámbito hospitala-
rio aumentando su detección y posterior notificación,
mediante el uso de la tarjeta amarilla, al Sistema Español
de farmacovigilancia (SEFV).
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