
INTRODUCCIÓN

Los acontecimientos adversos medicamentosos (AAM)
son una patología emergente que junto con el resto de efectos
adversos originados por la atención sanitaria han pasado a ser

una prioridad de las políticas de calidad de los sistemas de
salud (1). El interés por la seguridad del paciente se incremen-
tó tras la publicación en 1999 del informe del Institute of
Medicine de EE.UU. “To err is human: building a safer
health system”. Este informe dio a conocer la importante
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RESUMEN
Objetivo: Analizar la incidencia de los acontecimientos adversos a

medicamentos (AAM) notificados en el informe de alta hospitalaria,
valorar su evitabilidad y describir los fármacos implicados, las manifes-
taciones clínicas y los tipos de errores asociados a los AAM prevenibles.

Material y método: Estudio retrospectivo del Conjunto Mínimo
Básico de Datos (CMBD) del periodo enero-diciembre de 2005 en todos
los servicios asistenciales de un hospital de ámbito comarcal, centrado en
los pacientes en cuyo informe de alta se incluían los códigos asociados a
efectos adversos por medicamentos según la Clasificación Internacional
de Enfermedades (CIE-9-MC)

Resultados:  Se detectan AAM en un 4,01% de las altas codificadas
en el período de estudio (n = 160). 45% de los AAM (n = 72) causados
por el uso extrahospitalario de fármacos y 55% (n = 88) durante la  hos-
pitalización. El 62,3% de los AAM eran prevenibles (n = 109). El 38,1%
de los AAM fueron graves, 40,0% moderados y 21,9% leves. Los fárma-
cos más frecuentemente implicados en AAM fueron: antiinfecciosos
24,0%, glucocorticoides sistémicos 15,4%, AINEs y otros analgésicos
11,4%, diuréticos 10,3%, digoxina 9,1%, insulina y antidiabéticos orales
5,7%, anticoagulante orales y heparina 5,7%. Las causas que motivaban
su aparición fueron la falta de seguimiento (47,7%), dosis elevada
(28,5%), e interacción  medicamentosa (10,1%) 

Conclusiones: Un 3,2% de los ingresos urgentes estaba motivado por
AAM. Un 2,2% de los pacientes hospitalizados presentó AAM. Un 62%
de AAM era prevenible. Un alto grado de AAM prevenibles se centran
en un número reducido de fármacos. Es necesario implantar prácticas
efectivas de seguridad para reducir los errores de medicación.

PALABRAS CLAVE: Errores de medicación. Acontecimientos adver-
sos a medicamentos. Evitabilidad. Tratamiento farmacológico-efectos
adversos. Reacciones adversas a medicamentos.

ABSTRACT
Objective: To analyze the incidence of adverse drug events (ADE) as

noted in hospital discharge reports, as well as their potential avoidabi-
lity, drugs involved, clinical symptoms and the type of medication errors
that led to the preventable ADE. 

Material and methods: A retrospective study for the January-
December 2005 period of time, at a district hospital. ADE were detected
in which patients with discharge reports including event codes as defined
by the IDC-9-CM system, using the minimum basic data set (MBDS).

Results: ADEs were detected in 4.01% of all discharge reports in the
study period (n = 160). 45% of ADEs were were detected at the Emer-
gency Department (n = 72) and 55% (n = 88) were detected during hos-
pitalization. 

62.3% of ADEs were considered potentially avoidable (n = 109).
38.1% of ADEs were serious, 40.0% moderate and 21.9% mild. Drugs
most commonly involved in the ADEs sample studied included: antimi-
crobials (24.0%), systemic corticoids (15.4%), NSAIDs (11.4%), diure-
tics (10.3%), digoxin (9.1%), insulin and oral hypoglycaemic agents
(5.7%), anticoagulants and heparin (5.7%). Inadequate therapy monito-
ring (47.7%), excessive dosage (28.5%), drug-drug interactions (10.1%)
were the most common identified type of errors leading to preventable
ADE.

Conclusions: 3.2% of admissions was caused by ADEs. 2.2% of hos-
pitalized patients experienced ADEs. 62% of ADEs were potentially pre-
ventable. A high proportion of preventable ADEs were around a small
number of drugs. Effective safety practices directed to reduce the inci-
dence of medication errors are needed.

KEY WORDS: Medication errors. Adverse drug events. Preventability.
Drug therapy/ adverse effects. Drug-related adverse reactions.
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repercusión de los errores asistenciales, incidiendo especial-
mente en los asociados al uso de fármacos por ser uno de los
tipos de error más prevalente. Se estimó que los errores de
medicación ocasionaron más de 7.000 muertes anuales, supe-
rando a las causadas por los accidentes de trabajo (2). 

Un reflejo de la preocupación por la seguridad del pacien-
te es que servicios sanitarios como el NHS británico elaborara
en el año 2000 los informes “An organisation with a memory:
report of an expert group on learning from adverse events in
the NHS” (3) y “Building a safer NHS for patients” (4) y en
el 2004 “Seven steps to patient safety” (5), que en EE.UU. en
2002 varias sociedades consensuaran el documento “Path-
ways for Medication Safety” (6), y que recientemente la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) creara la “Alianza Mun-
dial para la Seguridad del Paciente” (7). La seguridad de los
pacientes es también una de las prioridades del actual Plan de
Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo (8).

Los AAM motivan el 4,1 a 14,2% de los ingresos hospita-
larios (9-17). La incidencia estimada de AAM en pacientes
hospitalizados se sitúa en torno al 7,5-10,9% en dos estudios
recientes (18,19), aunque en la bibliografía oscila entre el 1,5
y el 35%, debido a diferencias metodológicas entre los dife-
rentes trabajos (20-22). Se estima que la incidencia de AAM
precoces tras el alta hospitalaria es del 16% (23). En nuestro
país se han comunicado recientemente los resultados del Estu-
dio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la hospita-
lización (ENEAS), que se ha realizado en una muestra de 24
hospitales públicos españoles: aparecen efectos adversos en
8,4% de los pacientes hospitalizados, más de un tercio son
AAM (37,4%) y el 34,8% son evitables (24).

La OMS define como reacción adversa medicamentosa a
todo efecto perjudicial y no deseado que se presenta después
de la administración de un medicamento a las dosis normal-
mente utilizadas en el hombre para la profilaxis, diagnóstico o
tratamiento de una enfermedad o con objeto de modificar su
función biológica (25). En la actualidad, se prefiere ampliar
esta definición utilizando la expresión Acontecimientos
Adversos por Medicamentos (AAM), que incluyen cualquier
daño grave o leve causado por el uso terapéutico de un medi-
camento de carácter prevenible (errores de medicación) o no
prevenible (reacciones adversas a medicamentos) (26). 

El impacto de los AAM en morbimortalidad y costes sanita-
rios y su potencial evitabilidad en el 19 a 70,4% de los casos
(9,27-33), hace necesario adoptar medidas preventivas que
mejoren la seguridad de la utilización de los medicamentos. Para
ello es necesario identificar previamente qué tipos de errores
aparecen y en qué partes del proceso de utilización de medica-
mentos se producen (selección, prescripción, validación, dispen-
sación, administración, seguimiento). En el ámbito hospitalario
se utilizan distintos métodos complementarios para detectar
AAM ya que, debido a la complejidad del sistema de utilización
de los medicamentos, ninguno de ellos es capaz de detectar
todos los AAM. Además de los métodos clásicos de detección
(registro de intervenciones farmacéuticas, técnicas de observa-
ción, monitorización de señales de alerta, notificación volunta-
ria/fomentada) existen métodos indirectos, basados en la explo-
tación de datos informatizados con los que se puede aumentar
los índices de detección de AAM. La explotación del Conjunto
Mínimo Básico de Datos (CMBD) permite la revisión retrospec-
tiva de las historias clínicas con diagnósticos al alta de AAM,
según los códigos de la Clasificación Internacional de Enferme-
dades (CIE-9-MC). El análisis sistemático del CMBD permite

su empleo como indicador del impacto de la yatrogenia medica-
mentosa en el ámbito hospitalario. El objetivo de este trabajo es
estimar la incidencia y características de los AAM notificados
en el informe de alta hospitalaria, analizar su gravedad y los fár-
macos implicados, y evaluar su posible evitabilidad.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo basado en el análisis del CMBD de
los pacientes dados de alta entre enero y diciembre de 2.005
en todos los servicios asistenciales de un hospital de ámbito
comarcal. El número de pacientes hospitalizados durante ese
período fue de 3.983. El estudio se centró en los pacientes en
cuyo informe de alta se incluían los códigos asociados a efec-
tos adversos por medicamentos según la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades (CIE-9-MC) (códigos E870-E876,
E930-E949, E980-E989, 960-979). Se consideró AAM a cual-
quier daño grave o leve causado por el uso terapéutico (inclu-
yendo la falta de uso) de un medicamento. Se consideraron
AAM prevenibles los causados por errores de medicación, y
AAM no prevenibles a los que se producen a pesar del uso
apropiado de los medicamentos y que corresponden a las reac-
ciones adversas por fármacos (RAM) (26).

Mediante la revisión de las historias clínicas se registra-
ron: a) características del paciente; b) manifestaciones clínicas
del AAM; c) medicación concomitante; d) lugar de detección;
e) medicamentos implicados; f) severidad del AAM; g) evita-
bilidad; y h) tipificación de los AAM potencialmente preveni-
bles y no prevenibles.

Los AAM se clasificaron en extrahospitalarios cuando eran
detectados en pacientes ambulatorios en el Servicio de Urgen-
cias y motivaban su ingreso, e intrahospitalarios cuando aparecí-
an durante la estancia hospitalaria. Las manifestaciones clínicas
de los AAM fueron agrupadas según el diccionario de reaccio-
nes adversas de la OMS (34), y los fármacos implicados según
la clasificación anatómica oficial de medicamentos (35). En el
análisis de la evitabilidad de los AAM se utilizó la clasificación
de Schumock y Thornton (36) modificada por Otero y cols (32)
(Tabla I). Los AAM potencialmente evitables se consideraron
errores de medicación y se clasificaron según los mismos auto-
res en: falta de seguimiento, dosis elevada en medicamento con
margen terapéutico estrecho, falta de tratamiento preventivo,
dosis excesiva según las características del paciente, automedi-
cación incorrecta e interacción medicamentosa (32). Los AAM
inevitables o RAM se clasificaron en tipo A: predecibles y rela-
cionados con el mecanismo de acción y dosis; y tipo B: no rela-
cionados con el mecanismo de acción ni la dosis, de tipo inmu-
nológico o idiosincrásico.

La severidad del AAM se graduó, según la clasificación del
Sistema Español de Farmacovigilancia (37), en 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) y fatal (contri-
buye directa o indirectamente a la muerte del paciente).

RESULTADOS

Se detectan AAM en un 4,01% de las altas codificadas en el
periodo de estudio (n = 160), obteniéndose un total de 175 AAM.
En 45% de los episodios (n = 72) se trataba de AAM en el uso
extrahospitalario de fármacos, que fueron detectados en Urgen-
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cias o consultas externas y originaron un 3,22% de los ingresos
urgentes. En el 55% de los episodios (n = 88) el AAM se origina-
ba durante la hospitalización, con una tasa de AAM intrahospita-
larios del 2,20%. Los episodios recuperados del CMBD procedí-
an mayoritariamente de servicios médicos (86,88%).

Los pacientes afectados por AAM (53,7% mujeres y 46,3%
hombres), en un 81,87% eran mayores de 65 años (edad media
de 72,3 años, rango 1-97 años) y tomaban una media de 5,9 fár-
macos (rango 1-16). Las características de los pacientes y el
lugar de detección de los AAM se recogen en la tabla II.

Los fármacos más frecuentemente implicados en AAM se
muestran en la tabla III. 

Los órganos o sistemas afectados con más frecuencia por
los AAM se muestran en la figura 1. Los principales fármacos
asociados a AAM y las manifestaciones clínicas originadas se
muestra en la tabla IV. 

El 38,1% de los AAM fueron graves, 40,0% moderados y
21,9% leves. Los AAM graves fueron detectados fundamen-
talmente en Urgencias (95%), consistiendo en hemorragias
digestivas por AINE, intoxicaciones digitálicas, insuficiencia
renal prerrenal o diselectrolitemias por diuréticos, hipogluce-
mias por antidiabéticos o insulina y complicaciones hemorrá-
gicas por sobredosificación de anticoagulantes. Los AAM
leves y moderados predominaron en la hospitalización (Fig.
2).

ANÁLISIS DE LA EVITABILIDAD DE LOS AAM

Clasificación de Schumock y cols. (36), modificada por Otero y cols. (32)

Un AAM se puede considerar prevenible cuando se pueden contestar afirmativa-
mente a una o más de las siguientes preguntas:
– ¿El medicamento implicado en el AAM es inapropiado considerando la situación

clínica del paciente?
– ¿La dosis, la vía o la frecuencia de administración son inapropiadas consideran-

do la edad, el peso o la patología subyacente del paciente?
– ¿La duración del tratamiento es inferior o superior a la establecida para la indi-

cación que se trata?
– ¿Se ha omitido la realización de los controles clínicos necesarios para el segui-

miento del tratamiento?
– ¿Había presentado previamente el paciente una reacción alérgica o un efecto

similar con el medicamento o con otros con los que presente reactividad cruza-
da o que tengan el mismo mecanismo de acción?

– ¿El AAM se produjo como consecuencia de algún tipo de interacción?
– ¿Se determinaron concentraciones séricas del medicamento potencialmente

tóxicas o valores anormales en otras pruebas de laboratorio utilizadas para con-
trolar el tratamiento?

– ¿Se ha prescindido del tratamiento preventivo necesario para evitar la aparición
del efecto adverso cumpliendo el paciente criterios para recibirlo?

– ¿El AAM se produjo por un cumplimiento errático de la prescripción?
– ¿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 conside-

rada un error?

TABLA I

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON AAM Y LUGAR
DE DETECCIÓN

Total pacientes Pacientes con AAM Pacientes con AAM
con AAM ambulatorio durante hospitalización
(n = 160) (n = 72; 45%) (n = 88; 55%)

Sexo n (%)
Hombres 74 (46,25%) 32 (43,24%) 42 (56,75%)
Mujeres 86 (53,75%) 40 (46,51%) 46 (53,48%)

Edad n (%)
< 35 años 14 (8,75%) 6 (42,85%) 8 (57,14%)
35-65 15 (9,37%) 12 (80,00%) 3 (20,00%)
> 65 años 131 (81,87%) 54 (41,22%) 77 (58,77%)

Valores expresados como n (%). 
AAM: acontecimientos adversos causados por medicamentos.

TABLA II

FÁRMACOS MÁS FRECUENTEMENTE IMPLICADOS EN AAM 

Grupo/fármaco AAM detectados AAM detectados en Total AAM
extrahospitalariamente la hospitalización

Antiinfecciosos 7 (8,5%) 35 (37,6%) 42 (24,0%)
Glucocorticoides sistémicos 1 (1,2%) 26 (28,0%) 27 (15,4%)
AINES y analgésicos 17 (20,7%) 3 (3,2%) 20 (11,4%)
Diureticos 8 (9,8%) 10 (10,8%) 18 (10,3%)
Digoxina 12 (14,6%) 4 (4,3%) 16 (9,1%)
Insulina + ADOS 9 (11,0%) 1 (1,1%) 10 (5,7%)
ACO + heparina 8 (9,8%) 2 (2,2%) 10 (5,7%)
IECA 3 (3,7%) 3 (3,2%) 6 (3,4%)
Betabloqueantes 4 (4,9%) 2 (2,2%) 6 (3,4%)
Otros* 3 (3,7%) 2 (2,2%) 5 (2,9%)
Opiáceos 3 (3,7%) 1 (1,1%) 4 (2,3%)
Calcioantagonistas 2 (2,4%) 1 (1,1%) 3 (1,7%)
Antidepresivos 2 (2,4%) 0 (0,0%) 2 (1,1%)
Benzodiacepinas 2(2,4%) 0 (0,0%) 2 (1,1%)
Amiodarona 1 (1,2%) 1 (1,1%) 2 (1,1%)
Antiepilepticos 0 (0,0%) 2 (2,2%) 2 (1,1%)
Total 82 93 175
Resultados expresados en número (%) de medicamentos implicados. En
algún AAM estuvo implicado más de un medicamento, y algún medica-
mento originó más de un AAM.
AAM: acontecimientos adversos causados por medicamentos. ACO:
anticoagulantes orales; ADO: antidiabéticos orales; AINE: antiinflamato-
rios no esteroideos; IECA: inhibidores de la enzima conversora de la
angiotensina. Otros*: grupos o fármacos implicados con frecuencia <
3% en el total de AAM.

TABLA III

SNC 9%

PIEL Y ANEJOS 9%

CARDIOVASCULAR
9%

OTROS 5%

RESPIRATORIO 4%

HEMATOLOGÍA 2%

HEPÁTICO 1%

METABOLISMO 28%

DIGESTIVO 36%

Fig. 1. Severidad de los episodios de AAM detectados.
AAM: acontecimientos adversos causados por medicamentos.
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El 62,3% de los AAM se consideraron prevenibles (n =
109) y por tanto, errores de medicación. De estos, 58,7% (n
= 64) fueron AAM ocasionados por el consumo extrahospi-
talario de fármacos y 41,3% (n = 45) por el intrahospitala-
rio. Por su frecuencia destacaron los ocasionados por gluco-
corticoides sistémicos (24,8%), diureticos (15,6%),
digoxina (14,7%), insulina y antidiabéticos orales (9,2%),
AINE y analgésicos (9,2%), anticoagulantes orales y hepa-
rina (8,3%), IECAS (2,8%) y betabloqueantes (2,8%). Las
causas que motivaban su aparición fueron la falta de segui-
miento (47,7%), dosis elevada en medicamento con margen
terapéutico estrecho (14,7%), dosis excesiva según las
características del paciente (13,8%), interacción medica-
mentosa (10,1%) y automedicación incorrecta (6,4%).

El 37,7% de los AAM fueron RAM no prevenibles (n =
66). En 71,2% (n = 47) fueron RAM tipo A, relacionadas con
el mecanismo de acción o la dosis del fármaco; en la mitad de
los casos se trataba de diarrea secundaria a antibioterapia. Las

PRINCIPALES FÁRMACOS ASOCIADOS A AAM Y
MANIFESTACIONES CLÍNICAS ORIGINADAS 

Fármacos Manifestaciones clínicas n (%)

Antiinfecciosos Diarrea 42 (24,0%)
Náuseas, vómitos
Rash cutáneo
Diarrea por C. difficile
Shock anafiláctico
Hepatotoxicidad
Candidiasis oral
Convulsión

Glucocorticoides sistémicos Hiperglucemia 27 (15,4%)
Candidiasis

AINE + analgésicos Hemorragia digestiva alta 20 (11,4%)
Urticaria/angioedema
Neutropenia
Úlcera gástrica
Anemia

Diuréticos Insuficiencia renal 18 (10,3%)
Hipopotasemia
Hiponatremia
Hiperpotasemia
Acidosis metabólica
Crisis comicial
Somnolencia/síndrome confusional

Digoxina Hiporexia, náuseas, vómitos, 16 (9,1%)
dolor abdominal

Síndrome confusional
Síncope
Bradiarritmia

Insulina + ADOs Hipoglucemia 10 (5,7%)
Acidosis metabólica

ACO +heparina Hemorragia digestiva alta o baja 10 (5,7%)
Hemoptisis
Hematoma abdominal
Púrpura

IECA Hiperpotasemia
Tos
Exantema cutáneo
Insuficiencia renal 6 (3,4%)

Betabloqueantes Bradicardia, bradiarritmia, BAV, 6 (3,4%)
hipotensión sintomáticas, o síncope

Broncoespasmo

Opiáceos Náuseas, íleo paralítico 4 (2,3%)
Somnolencia/confusión 
Insuficiencia respiratoria

Calcioantagonistas Rash cutáneo 3 (1,7%)
BAV segundo grado

Antidepresivos Síncope 2 (1,1%)
Somnolencia/confusión
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TABLA IV

PRINCIPALES FÁRMACOS ASOCIADOS A AAM Y
MANIFESTACIONES CLÍNICAS ORIGINADAS 

Fármacos Manifestaciones clínicas n (%)

Benzodiacepinas Somnolencia/confusión 2 (1,1%)

Amiodarona Hipertiroidismo 2 (1,1%)

Antiepiléptico Vómitos 2 (1,1%)

Somnolencia/confusión

Otros* 5 (2,9%)

175

AAM: acontecimientos adversos causados por medicamentos. ACO:
anticoagulantes orales; ADO: antidiabéticos orales; AINE: antiinflamato-
rios no esteroideos; IECA: inhibidores de la enzima conversora de la
angiotensina. BAV: bloqueo aurículo-ventricular. Otros*: grupos o fár-
macos implicados con frecuencia < 3% en el total de AAM. 

TABLA IV (CONT.)

Fig. 2. Severidad de los episodios de AAM detectados.
AAM: acontecimientos adversos causados por medicamentos.
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RAM tipo B, inmunológicas o idiosincráticas, fueron un
28,8% (n = 19) y en su mayoria (n = 14) originadas por reac-
ciones alérgico-anafilácticas de diferente gravedad a antiin-
fecciosos o analgésicos.

Los AAM originados en el uso extrahospitalario de fár-
macos y que motivaron el ingreso fueron 82, de los cuales
64 (78,04%) se consideraron evitables; fueron graves
80,6% de casos. Los AAM que acontecieron durante la hos-
pitalización fueron 93, de los cuales 45 (48,38%) se consi-
deraron evitables; fueron graves 3,4% de casos. Los medi-
camentos implicados se muestran en la tabla III. Los errores
cometidos en los AAM que se consideraron prevenibles se
describen en la tabla V.

DISCUSIÓN

La importancia de los AAM queda reflejado en la crecien-
te preocupación de profesionales y autoridades sanitarias ante
la evidencia de que los AAM originan ingresos hospitalarios,
prolongan la estancia hospitalaria, se asocian a un aumento de
morbi-mortalidad, contribuyen al aumento de coste sanitario y
son evitables en un importante porcentaje.

Resulta difícil comparar la incidencia de AAM entre los
diversos estudios debido a que son diferentes las definiciones
de AAM empleado, los subgrupos de población estudiados
(ambulatorios, hospitalizados, tipo de hospital y servicio
médico analizado) y los procedimientos de detección e inten-
sidad de recogida de datos. Este es el motivo de la amplia
variabilidad en las incidencias (1,5 a 35%) recogidas en la
bibliografía (20-22). La menor incidencia de AAM reflejada
en nuestro trabajo (4,01% total, 3,22% de los ingresos urgen-
tes, 2,20% de los pacientes hospitalizados) respecto a la
bibliografía, se debe a las limitaciones del propio método, por
ser retrospectivo (con la subsiguiente pérdida de informa-
ción), a su dependencia de la mención explícita del AAM en
el informe médico de alta y que posteriormente sea correcta-
mente codificado y, a las limitaciones de la clasificación CIE-
9 respecto de los términos relacionados con AAM (38). El

análisis del CMBD es más útil para detectar los AAM que
motivan el ingreso hospitalario, que los ocurridos durante la
hospitalización, especialmente los relacionados con la pres-
cripción y seguimiento.

Si bien esta infraestimación es un factor desfavorable, la
explotación del CMBD presenta como gran ventaja el aportar
de forma ágil (mensual) y mantenida una información básica
sobre el impacto de la yatrogenia medicamentosa en el ámbito
hospitalario, especialmente sobre AAM conocidos y preveni-
bles que se centran en un reducido número de fármacos
(39,40), mejorando la cifra de AAM encontrados en compara-
ción con métodos de notificación voluntaria o búsquedas rea-
lizadas de forma manual (41). Además, dado que el CMBD
proporciona una información homogénea a nivel nacional,
también permite comparar incidencias entre centros y servi-
cios del propio centro, para identificar posibles desproporcio-
nes en la frecuencia de determinados AAM, permitiendo prio-
rizar acciones preventivas sobre los AAM con mayor
morbimortalidad y que sean potencialmente evitables (40,42-
45). Como contrapartida, los métodos de mayor rendimiento
pueden aumentar la detección de AAM en más de diez veces
(46), pero también exigen mayores medios, mayor consumo
de tiempo, suelen estar limitados a períodos relativamente
cortos y suelen necesitar personal y/o financiación expresa
para su realización (38-40).

Nuestra serie coincide con la bibliografía en la mayor inci-
dencia de AAM asociada al aumento de edad (81,87% mayo-
res de 65 años) y discretamente superior en mujeres (53,7%).
Los AAM son más prevalentes entre la población anciana, su
pronóstico es más grave y origina mayor número de ingresos
(47-51), con una mayor incidencia de AAM prevenibles (has-
ta el 50%) (52,53). Las modificaciones farmacocinéticas y
farmacodinámicas asociadas al envejecimiento, la mayor
comorbilidad, el uso de varios fármacos durante períodos pro-
longados (media de 5,9 fármacos en nuestra serie, un paciente
con 16 fármacos) y la frecuente presentación atípica del AAM
condicionan un mayor riesgo de interacciones y de sobredosi-
ficación (54-56). Este problema va en aumento ya que el
16,6% de la población española es mayor de 65 años (INE,
padrón municipal 2005) y se estima que en 2017 es probable
que alcance el 18,95%. Para explicar el mayor porcentaje de
mujeres con AAM se han argumentado como posibles causas
su mayor longevidad, un mayor consumo de medicamentos,
sobredosificación con respecto al peso y una predisposición
condicionada genéticamente, pero no se conoce en qué medi-
da influye cada una (45).

Los fármacos implicados, como en otra series, coinciden
con el tratamiento farmacológico de las enfermedades más
prevalentes de nuestra sociedad: antibacterianos, glucocorti-
coides sistémicos, AINE y otros analgésicos, diureticos, digo-
xina, insulina y antidiabéticos orales, anticoagulantes orales y
heparina, IECA y betabloqueantes (57). Los citostáticos no
aparecen en nuestra serie debido a que nuestro centro no dis-
pone de Servicio de Oncología.

Es destacable que en el Servicio de Urgencias se detectan
el 95% de los AAM graves y que el 78,04% de los AAM allí
registrados son prevenibles (48,38% en el caso de los intra-
hospitalarios). Estos valores coinciden con la tendencia refle-
jada en la literatura de que la prevenibilidad es menor en los
estudios realizados en pacientes hospitalizados que en los
estudios sobre AAM que motivan la atención en urgencias o
el ingreso hospitalario (46).
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CLASIFICACIÓN DE LOS AAM QUE SE
CONSIDERARON PREVENIBLES

AAM prevenibles AAM prevenibles AAM prevenibles
detectados en durante la totales

Urgencias hospitalización

Falta de seguimiento 20 (31,3%) 32 (71,1%) 52 (47,7%)
Dosis elevada en medicamento con 14 (21,9%) 2 (4,4%) 16 (14,7%)
margen terapéutico estrecho

Falta de tratamiento preventivo 3 (4,7%) 0 (0,0%) 3 (2,7%)
Dosis excesiva según las características 6 (9,4%) 9 (20,0%) 15 (13,8%)
del paciente

Automedicación incorrecta 7 (10,9%) 0 (0,0%) 7 (6,4%)
Interacción medicamentosa. 9 (14,1%) 2 (4,4%) 11 (10,1%)
No indicado 1 (1,6%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Accidental 4 (6,3%) 0 (0,0%) 4 (3,66%)

64 45 109
AAM: acontecimientos adversos causados por medicamentos. 

TABLA V
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Las principales causas que motivaron la aparición de
AAM fueron la falta de seguimiento, la dosis elevada en
medicamento con margen terapéutico estrecho (en el caso de
sobredosificación de digital, diuréticos, antidiabéticos), o
según las características del paciente y la automedicación (en
el caso de hemorragias digestivas por AINE). Son frecuentes
los AAM motivados por falta de seguimiento destacando
especialmente los detectados en el Servicio de Urgencias, por
su frecuencia, gravedad y evitabilidad. La falta de educación
sanitaria, las características de los pacientes (personas mayo-
res, múltiples medicaciones), las deficiencias organizativas y
la fragmentación del sistema asistencial público español, en el
que un paciente recibe prescripciones por varios facultativos,
favorece la polifarmacia, con un control de estos tratamientos
mejorable tanto en el medio ambulatorio como en el hospita-
lario. 

La información obtenida del análisis de los AAM debe
emplearse para mejorar la seguridad en el uso de los medica-
mentos. Para ello se han propuesto como herramientas la crea-
ción de una cultura de seguridad no punitiva en las organiza-
ciones sanitarias, la mejora de la organización, de los procesos
y procedimientos, la formación continuada y el empleo de las
nuevas tecnologías (prescripción electrónica, sistemas exper-
tos, códigos de barras, dispensación automática) (46,58-60).

A la vista de los resultados de nuestro trabajo y de otros
realizados en el ámbito nacional (14-17,22,24,32,38-

40,45,46,48,51,57) es evidente la necesidad de que los facul-
tativos conozcamos que muchos de los AAM prevenibles
dependen de los procesos de prescripción y seguimiento de un
número reducido de fármacos, lo cual nos debe ayudar a
implantar barreras que disminuyan su frecuencia.

CONCLUSIONES

1. Una elevada proporción de AAM son prevenibles y se
centran en un número reducido de fármacos; por ello es nece-
sario implantar prácticas efectivas de seguridad para reducir
los errores de medicación. 

2. El análisis del CMBD es una herramienta útil para la
monitorización periódica de los AAM y la posterior prioriza-
ción de medidas preventivas. A pesar de sus limitaciones,
facilita una información de características homogéneas entre
centros y servicios sanitarios (CMBD) y permite monitorizar
AAM de forma sistemática y con escaso consumo de recursos
durante periodos prolongados.
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