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ABREVIATURAS 

 

• ATC: Anatomical Therapeutic Chemical. 

• CEQ: Corta estancia quirúrgica. 

• EAPAS: Efectos adversos en el Principado de Asturias. 

• ENEAS: Estudio nacional de efectos adversos. 

• EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

• GRD: Grupo relacionado por el diagnóstico. 

• HBP: Hipertrofia benigna de próstata. 

• IC 95%: Índice de confianza del 95%  

• ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva. 

• IRA: Insuficiencia respiratoria aguda. 

• JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. 

• NCCMERP: The National coordinating council for medication error reporting and 

preventions. 

• OMI-AP: Órden médica informatizada de Atención Primaria. 

• OMS: Organización Mundial de la Salud. 

• TEP: Tromboembolismo pulmonar. 

• UCI: Unidad de cuidados intensivos. 

• UGC de Neumología: Unidad de gestión clínica de neumología. 

• U5N: Unidad quinta norte. 

• U6C: Unidad sexta centro. 

• U6N: Unidad sexta norte. 

• U4C: Unidad cuarta centro. 

• U4N: Unidad cuarta norte. 

• U5S: Unidad quinta sur. 

• U3S: Unidad tercera sur. 

• U5C: Unidad quinta centro. 

• U6S: Unidad sexta sur. 

• U3N: Unidad tercera norte. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 DEFINICIÓN DE CONCILIACIÓN FARMACOTERAPÉUTICA 

La conciliación farmacoterapéutica se puede definir como el proceso formal 

mediante el cual se valora conjuntamente el tratamiento farmacológico ambulatorio y 

activo de un paciente con la prescripción farmacológica que tiene lugar después de 

una transición asistencial (ingreso, hospitalización o al alta)1. Permite, por lo tanto, 

garantizar una continuidad asistencial farmacoterapéutica a lo largo de todo el proceso 

de hospitalización, desde el ingreso hasta el alta.  Esta definición puede hacerse 

extensible a cualquier actividad dentro de la Atención Especializada, tanto si el 

paciente genera una estancia como si se trata de un paciente ambulante o externo. 

El tratamiento ambulatorio activo (es decir, el tratamiento que sigue el paciente 

en un momento determinado) puede ser para una patología crónica, como un 

tratamiento antihipertensivo, en cuyo caso el paciente toma diariamente el fármaco o 

fármacos prescritos y no tiene una fecha de finalización del mismo; o  bien para 

procesos agudos, con una duración determinada. En cualquiera de las dos 

situaciones, y antes de generar o modificar una prescripción, debe tenerse en cuenta 

la continuidad o suspensión de dicho tratamiento. 

El proceso de conciliación consta de los siguientes pasos fundamentales: 

elaboración de la lista de medicación previa al ingreso del paciente, acceso a la 

historia clínica de Atención Primaria del paciente (si es posible), prescripción del 

tratamiento en el momento del ingreso (suspensión o continuación de medicamentos 

del tratamiento ambulatorio del paciente), seguimiento del tratamiento a lo largo del 

ingreso e introducción de las modificaciones oportunas en el tratamiento ambulatorio y 

elaboración de una lista completa de medicamentos que deben continuar en el 

momento del alta. 

En la elaboración de la lista de medicación previa del paciente se deben 

recoger todos los productos con actividad farmacológica. Esto incluye los 

medicamentos que toma habitualmente el paciente, los medicamentos con los que se 

automedique, especialidades sin receta como productos de fitoterapia y herbolario, sin 

olvidar los suplementos vitamínicos. En caso de cirugía programada, también deben 

recogerse las recomendaciones sobre la medicación que el paciente recibió en la visita 

preoperatoria. Lo más apropiado para obtener una historia farmacoterapéutica 

completa es realizar una entrevista al paciente. 
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La obtención del listado completo de medicación habitual del paciente es un 

proceso complejo y requiere su cooperación para poder valorar el cumplimiento del 

tratamiento por parte del mismo. Se considera un punto crítico del proceso de 

conciliación, y el resto del proceso de conciliación dependerá de la calidad de la lista 

de mediación habitual obtenida. La documentación debe realizarse mediante un 

procedimiento normalizado y sistemático, con la participación del paciente/cuidador 

siempre que sea posible, para valorar su cumplimiento terapéutico. 

En segundo lugar, en los casos en los que sea viable, se accederá a la historia 

clínica del paciente en Atención Primaria. En la actualidad hay hospitales que tienen 

acceso a la prescripción electrónica de Atención Primaria, pero es necesario tener en 

cuenta que no siempre todo lo que está prescrito en ella  es realmente lo que toma el 

paciente.  Existen estudios2 que han mostrado un alto grado de discordancia entre el 

tratamiento registrado en el medio comunitario y el que el paciente refiere tomar. Es 

necesario que la calidad del registro de Atención Primaria esté garantizada para poder 

utilizarlo de manera fiable a la hora de conciliar los tratamientos. También resulta útil 

revisar las prescripciones que el paciente haya tenido en ingresos o consultas previas, 

así como informes de Urgencias que estén disponibles. Sin embargo esta información 

no estará necesariamente actualizada, ya que dependerá del tiempo transcurrido entre 

los diferentes procesos asistenciales. 

Es fundamental que el médico responsable del paciente, en base a toda la 

información recabada, decida cuáles de los medicamentos que tomaba a nivel 

ambulatorio deben mantenerse durante el ingreso hospitalario y cuáles pueden ser 

suspendidos. Asimismo, y para garantizar un tratamiento seguro, deberá prescribirlos 

en las órdenes de ingreso y especificar claramente, principio activo y/o nombre de la 

especialidad farmacéutica, dosis, vía de administración y pauta posológica.  Esto se 

recoge en la Ley 29/2006 de Garantías y Uso Racional de los Medicamentos y 

Productos Sanitarios en su artículo 77: la receta médica y la prescripción hospitalaria3. 

Se debe prestar especial atención a las duplicidades o interacciones que se 

pueden producir entre el tratamiento ambulatorio y el hospitalario tanto en el momento 

de pautar las órdenes de ingreso como cada vez que se introduzcan cambios. Por 

ejemplo, en un paciente que presenta dolor por una artrosis de cadera, es importante a 

la hora de prescribir la analgesia al ingreso, tener en cuenta la medicación analgésica 

y antiinflamatoria que tomaba a nivel ambulatorio para sus dolores crónicos. 
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Se realizará el mismo ejercicio de conciliación, en cada traslado entre 

diferentes servicios hospitalarios médicos y quirúrgicos, ya que es necesario que el 

médico responsable del paciente valore la prescripción vigente en cada momento. Hay 

estudios que demuestran que hasta un 50% de los errores de medicación se producen 

por la poca comunicación que existe entre los profesionales sanitarios en los traslados 

dentro del mismo hospital4. 

Por último, en el momento del alta, el médico deberá volver a conciliar el 

tratamiento para obtener un listado completo de los medicamentos que el paciente 

deberá tomar a partir de esa fecha. Se le informará de qué medicamentos de su 

tratamiento previo al ingreso ha de continuar, cuáles se han suspendido y por qué 

motivo, los medicamentos que se precisan para un mejor tratamiento de su proceso, 

así como la duración de los mismos.  La conciliación al alta no sólo mejora la historia 

farmacoterapéutica, sino que aumenta la adherencia a los tratamientos, que se 

traducen en un número menor de omisiones en las tomas por parte de los pacientes, 

como demuestran estudios mediante entrevistas telefónicas unos días después del 

alta, con el objeto de conocer el seguimiento de los tratamientos5. 

Para que el proceso de conciliación farmacoterapéutica sea óptimo ésta debe 

tener lugar lo antes posible, preferentemente en las primeras 24 horas desde la 

admisión del paciente, en especial con tratamientos de alto riesgo (medicamentos de 

estrecho margen terapéutico), cambios de dosis elevadas o bruscas y, sobre todo, en 

los medicamentos que se van a administrar de manera inmediata. 

Para evitar todos estos riesgos y garantizar que se siguen todos los pasos lo 

más adecuado es diseñar un formato estandarizado para registrar la lista de 

medicamentos que toma el paciente a nivel ambulatorio y para conciliarla con el 

tratamiento al ingreso. En este formulario se debe dejar espacio para productos de 

herbolario, vitaminas o suplementos que tome el paciente así como medicación sin 

receta. Una buena práctica asistencial requiere desarrollar políticas y procedimientos 

para cada paso de la conciliación y que estos protocolos sean conocidos por todo el 

personal, independientemente de si realiza la conciliación o no.  Para facilitar este 

proceso, el médico deberá contar con un sistema rápido de información de 

medicamentos así como con la asistencia farmacéutica precisa en cada situación6. 
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Con el objeto de sistematizar el proceso de la conciliación, conviene 

especificar, como mínimo, las siguientes cuestiones: 

1. Circuito general del proceso. 

2. Responsable del circuito. 

3. Formulario estandarizado de recogida de información. 

Sin embargo, la situación real difiere del escenario teórico anteriormente 

descrito. Nos enfrentamos ante una información no siempre clara y definida, bien por 

causa del propio paciente o por informaciones escasas o incorrectas. Esto nos lleva a 

tomar decisiones que no siempre son acertadas en todos los pacientes, como por 

ejemplo la omisión de medicamentos o la prescripción de dosis incorrectas.  La 

conciliación farmacoterapéutica implica una visión horizontal de la asistencia sanitaria 

frente a la visión vertical que se tenía hasta ahora. 

1.2 DEFINICIÓN DE DISCREPANCIA Y TIPOS DE ERRORES DE 

CONCILIACIÓN 

Se considera discrepancia cualquier diferencia entre la medicación domiciliaria 

crónica que el paciente tomaba previamente y la medicación prescrita en el hospital7. 

Una discrepancia no constituye necesariamente un error. 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. 

Durante el proceso de comparación entre la lista de medicación domiciliaria 

previa del paciente y la nueva medicación prescrita, podemos encontrarnos con dos 

situaciones muy diferentes. En primer lugar, puede que las discrepancias detectadas 

estén justificadas por distintos motivos, tal y como recoge la siguiente tabla. 
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Tabla I: Discrepancias justificadas que no requieren aclaración por parte del médico. 

DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS QUE NO REQUIEREN ACLARACIÓN 

Decisión médica de no prescribir 

Decisión médica de cambio posológico o de vía de administración 

Inicio de nueva medicación 

Sustitución terapéutica según la guía farmacoterapéutica 

 

El facultativo puede decidir omitir un determinado medicamento o cambiar su 

dosis, frecuencia o vía de administración en función de la nueva situación clínica del 

paciente. Por ejemplo, si un paciente ingresa y presenta un cuadro de hipotensión 

grave, la prescripción de su tratamiento antihipertensivo ambulatorio no procede. 

De la misma manera, se puede modificar la pauta posológica o vía de 

administración por parte del médico. Un paciente que ingresa inconsciente no va a 

tolerar la vía oral, por lo que toda su medicación deberá modificarse a vía intravenosa. 

De la misma manera, un paciente con tratamiento diurético en su domicilio que ingresa 

con edemas periféricos puede requerir un aumento en la dosis de diurético o un 

cambio a vía intravenosa para garantizar un mayor efecto del mismo. 

El paciente también puede requerir el inicio de una determinada medicación 

debido a una situación clínica justificada como puede ser la prescripción de insulina 

ante la presencia de hiperglucemia. 

Es un hecho frecuente en los pacientes hospitalizados que en el medio 

comunitario, sean tratados con especialidades farmacéuticas que no se encuentran 

incluidas en la guía farmacoterapéutica de cada hospital. Los Servicios de Farmacia 

Hospitalaria han desarrollado protocolos de equivalentes terapéuticos cada hospital 

aprobados por la Comisión de Farmacia y Terapéutica, para poder sustituir las 

especialidades no incluidas en la guía farmacoterapéutica por especialidades, que a 

pesar de diferir en su composición o entidad química del original, se considera que 

tienen una actividad farmacológica y terapéutica similar. El intercambio terapéutico, se 

considera una discrepancia justificada ya que es una adaptación del tratamiento 

ambulatorio de los pacientes a las especialidades incluidas en el hospital. 

Por otro lado, es posible que las discrepancias detectadas no estén justificadas 

y requieran una entrevista con el médico responsable para su aclaración. Las 
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discrepancias no justificadas que requieren aclaración por parte del médico se recogen 

en la siguiente tabla.    

Tabla II: Discrepancias no justificadas que requieren aclaración por parte del médico. 

DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS QUE REQUIEREN ACLARACIÓN 

Omisión de medicamento 

Diferente dosis, vía o frecuencia de un medicamento 

Prescripción incompleta 

Medicamento equivocado 

Duplicidad 

Interacción 

Inicio de medicación (discrepancia de comisión) 

 
Se considera que se ha producido la omisión de un medicamento cuando el 

paciente estaba a tratamiento con un medicamento necesario y no se ha prescrito sin 

que exista justificación clínica (explícita o implícita) para omitirlo. Por ejemplo, un 

paciente que ingresa en el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología para 

cirugía electiva y no se le prescribe su tratamiento antidepresivo. 

Cuando se modifica la dosis, la vía o la frecuencia con que el paciente tomaba 

la medicación sin que exista justificación clínica (explícita o implícita) para ello, 

también se considera discrepancia no justificada. Un factor importante de este tipo de 

discrepancias es la utilización de abreviaturas o letra ilegible que puede producir 

confusión a la hora de transcribir o interpretar los tratamientos de los pacientes. 

La prescripción incompleta, se produce cuando la prescripción del tratamiento 

crónico se realiza de forma incompleta y requiere aclaración. Por ejemplo, cuando se 

prescriben especialidades farmacéuticas sin especificar la dosis, cuando existen varias 

comercializadas en el mercado. 

Cuando se prescribe un nuevo medicamento sin justificación clínica (explícita o 

implícita), confundiéndolo con otro que el paciente tomaba y que no ha sido prescrito, 

lo denominamos discrepancia de medicamento equivocado. En este tipo de 

discrepancia juega también un papel importante el uso de abreviaturas que pueden 

confundir a la hora de interpretar los tratamientos de los pacientes. 



9 

 

Las discrepancias por duplicidad de medicamentos tienen lugar cuando se 

prescriben dos especialidades con el mismo principio activo, o pertenecientes al 

mismo grupo terapéutico sin que exista una razón clínica que lo justifique. 

La prescripción de un medicamento que interacciona farmacológicamente con 

el que previamente tomaba el paciente y además de forma clínicamente significativa 

es lo que se denomina discrepancia de interacción. 

Por último, si se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no 

hay justificación clínica (explícita o implícita) para el inicio, se produce lo que se 

denomina discrepancia de comisión. 

Una vez detectadas las discrepancias que requieren aclaración, éstas deben 

ser comentadas con el médico prescriptor, ya sea verbalmente o mediante 

comunicación escrita. En caso de que el prescriptor modifique el tratamiento y corrija 

las discrepancias, se considera que se ha producido un error de conciliación8. 

En el caso de que el médico prescriptor no modifique la prescripción, una vez 

informado de la discrepancia, se considera que se trata de una discrepancia 

justificada, no un error, y se sumaría a las discrepancias justificadas que se hayan 

podido detectar. 

Se puede dar el caso de que no se llegue a aclarar la discrepancia con el 

prescriptor de forma inequívoca, por ejemplo cuando tras una notificación escrita no se 

recibe ninguna respuesta que ratifique o anule la prescripción que requirió aclaración. 

En este caso se considera que la medicación no ha sido conciliada ya que no se han 

completado todas las etapas del proceso (detección, aclaración y resolución), y se 

clasificará como discrepancia no resuelta. No obstante, se debe intentar insistir hasta 

la resolución de la discrepancia, en especial si afecta a un medicamento de alto riesgo 

como por ejemplo digoxina. 

Existen casos en los que los motivos con los que el médico prescriptor justifica 

una aparente discrepancia no resultan convincentes para el farmacéutico. A pesar de 

ello, si ha sido aclarada la discrepancia, se considerará que prevalece el criterio del 

prescriptor a la hora de considerarlo una discrepancia justificada y no un error de 

conciliación. Es decir, el error de conciliación es el aceptado como tal por el 

prescriptor. 
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Las consecuencias que se derivan de los diferentes tipos de discrepancias son  

lógicamente diferentes en gravedad y ésta se mide mediante la categoría de gravedad 

de los errores de medicación de The National Coordinating Council for Medication 

Error Reporting and Preventions (NCCMERP´s)9, que los clasifica según la siguiente 

tabla. 

Tabla III: Categoría de gravedad de errores de medicación de The National Coordinating Council for 
Medication Error Reporting and Preventions. 

CATEGORÍA A No error, pero posibilidad de que se produzca. 

CATEGORÍA B Error que no alcanza al paciente; no causa daño 

CATEGORÍA C Error que alcanza al paciente pero no es probable que cause daño. 

CATEGORÍA D Error que alcanza al paciente y necesita monitorización y/o 
intervención para evitar el daño 

CATEGORÍA E Error que causa daño temporal 

CATEGORÍA F Error con un daño que requiere hospitalización o prolongación de 
la estancia 

CATEGORÍA G Error que produce un daño permanente 

CATEGORÍA H Error que hace necesario soporte vital 

CATEGORÍA I Error con resultado mortal 

 

No es lo mismo omitir un tratamiento con digoxina en un paciente afectado de 

una cardiopatía que omitir un tratamiento con acarbosa para un diabético tipo 2, 

cuando este fármaco ha demostrado ser de escaso valor terapéutico durante los 

ingresos hospitalarios. Tampoco es lo mismo obviar la vía de administración en una 

especialidad farmacéutica que sólo se presenta en forma de comprimido que hacerlo 

con un medicamento que se comercializa en diferentes dosis y vías de administración, 

especialmente si el error implica la administración de vía parenteral por oral. 

Debe quedar claro que el objetivo del proceso de la conciliación de la 

medicación no es juzgar la práctica médica ni cuestionar las decisiones clínicas 

individuales, sino detectar y corregir los posibles errores de medicación que habrían 

pasado inadvertidos y evitar los riesgos y daños que de ellos pudieran derivarse para 

los enfermos.  
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1.3 CAUSAS POR LAS CUALES SE PRODUCEN DISCREPANCIAS 

Las causas por las que no se concilian de manera sistemática los tratamientos 

son muchas y muy complejas entre ellas están: la formación deficitaria del personal 

sanitario en este aspecto, la carencia de una figura que asuma la responsabilidad de 

obtener una historia farmacoterapéutica completa, la dinámica de trabajo que hace 

que haya poco tiempo para realizar la conciliación, la carga asistencial, la falta de 

infraestructuras para poder realizar la entrevista en un espacio tranquilo, la falta de 

información recibida y proporcionada por el propio paciente, que muchas veces 

desconoce datos de su propio tratamiento porque no se lo han explicado o porque no 

se acuerda10. 

Todo esto lleva a los profesionales sanitarios a abreviar en las órdenes 

médicas con frases como “continuar con medicación habitual” que son altamente 

inductoras de error, y dejan en las manos del paciente, sus familiares o las enfermeras 

la administración de los tratamientos ambulatorios previos al ingreso.  También se 

recurre a transcribir directamente de la información registrada en la consulta pre-

anestesia, sin tener en cuenta el tiempo que transcurre desde la misma y los cambios 

o modificaciones que pudieran haberse producido. 

Estos problemas dan lugar a una prescripción incompleta e incorrecta que 

puede perpetuarse en el tiempo, continuar al alta y afectar negativamente a la salud 

del paciente y, por lo tanto, a la seguridad del tratamiento que recibe. 

El aumento de la esperanza de vida hace que tratemos con mayor frecuencia a 

pacientes con enfermedades concomitantes y polimedicación asociada que hacen que 

confluyan en una misma persona muchas especialidades médicas distintas. Los 

avances en la atención sanitaria se han traducido en una mayor supervivencia de los 

enfermos crónicos que lleva parejos dos fenómenos característicos, por un lado la 

coexistencia en el mismo paciente de varios procesos crónicos (comorbilidad) para lo 

que precisa de múltiples medicamentos (polifarmacia).  

Según la OMS polifarmacia es consumir más de tres medicamentos 

simultáneamente con prescripción o sin prescripción médica. Sin embargo, es 

importante diferenciar la polifarmacia y la polifarmacoterapia en el adulto mayor. La 

polifarmacia es el uso innecesario y excesivo de fármacos; mientras que la 

polifarmacoterapia es la utilización justificada de medicamentos para el tratamiento de 

la pluripatología. La polifarmacia en el anciano constituye un importante problema de 
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salud en la sociedad actual. En la tercera edad, el individuo empieza a sufrir los 

estragos físicos de su edad, y se pierden agilidades, habilidades físicas e intelectuales. 

Entre los múltiples problemas de salud que afectan al adulto mayor se encuentra la 

polifarmacoterapia considerado fenómeno habitual que concierne a la práctica médica 

y médica-geriátrica11. 

Debemos añadir a este problema los datos recogidos por la OMS en cuanto al 

uso racional de los medicamentos. Más del 50% de los medicamentos se prescriben, 

dispensan o venden de forma inapropiada, y la mitad de los pacientes no los toman 

correctamente. El uso excesivo, insuficiente o indebido de los medicamentos tiene 

efectos nocivos para el paciente y constituye un desperdicio de recursos. Más del 50% 

de los países no aplican políticas básicas para fomentar el uso racional de los 

medicamentos y en los países en desarrollo, la proporción de pacientes tratados de 

conformidad con directrices clínicas es inferior al 40%12. 

En cuanto a la polifarmacoterapia en España existen estudios realizados en los 

que se observó que 74% de la población anciana en España consumía medicamentos, 

y fueron los fármacos del aparato cardiovascular, nervioso y respiratorio los más 

utilizados con predominio particular de los antianginosos y los vasodilatadores, y 

asoció el mayor consumo de fármacos a la edad, al sexo femenino y al padecimiento 

de enfermedades crónicas no transmisibles13-15. En estos mismos estudios se 

comprobó que el 46% de la población objeto de estudio consumía medicamentos bajo 

autoprescripción, sobre todo los antiinflamatorios no esteroideos, antiácidos y 

laxantes, en lo que influye notablemente el número de enfermedades de los ancianos. 

Se encontró también una tasa de consumos de psicofármacos en los ancianos del 

39,6% y de ellos, los más usados fueron los ansiolíticos e hipnóticos. 

Los pacientes que ingresan en los hospitales son cada vez más complejos 

clínicamente, y requieren por parte de los médicos responsables el conocimiento de 

medicamentos que no manejan habitualmente en la práctica diaria de su especialidad. 

Este desconocimiento lleva a una falta de conciencia sobre la importancia que pueden 

tener algunos de estos medicamentos y así se favorecen los posibles errores. 

Quizás el mayor problema a la hora de realizar la conciliación es conocer qué 

fuente de información es la más adecuada.  No existe una actuación estándar en estos 

casos. Se debe evaluar cuál es la mejor fuente de información en cada momento y 

para cada paciente. 
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En principio, se debe intentar obtener la información del propio paciente ya que 

otra fuente de información puede no ser igual de precisa. El estado de conciencia del 

paciente determina la fiabilidad de la información que proporciona.  Cada vez con 

mayor frecuencia, los profesionales sanitarios se encuentran ante un paciente senil, 

con demencia o con problemas graves de comunicación, que no acude acompañado 

de familiares u otras personas que pudieran proporcionar información sobre su 

farmacoterapia.  La obtención de la información en esos casos es más dificultosa, sólo 

se podría recurrir a historias previas que, como ya se ha explicado previamente, no 

son una fuente de información tan fiable. 

Las aplicaciones informáticas actualmente disponibles a nivel de Atención 

Primaria para la emisión de recetas electrónicas no están actualizadas ya que no se 

inactivan prescripciones antiguas y suponen una fuente de error. Para una correcta 

explotación de los datos contenidos en estas aplicaciones informáticas se necesita un 

mantenimiento constante y actualización de los datos registrados y eso a día de hoy 

no es posible. 

La historia clínica es la segunda mejor fuente de información después del 

propio paciente, da una idea de la situación clínica y además proporciona la valoración 

del paciente por el personal de enfermería.  La falta de registros únicos en el sistema 

de salud, dificulta enormemente el acceso a la información farmacoterapéutica del 

paciente por parte de los profesionales sanitarios tanto de Atención Primaria como de 

Especializada16. 

Asimismo, la falta de conciliación al alta hospitalaria y la falta de información al 

paciente sobre los posibles cambios que se han producido en su tratamiento dificultan 

la prescripción y el seguimiento por parte de los médicos de Atención Primaria y 

deteriora la adherencia de los pacientes. 

Un problema añadido es la falta de adaptación de los medicamentos que toma 

un paciente en su domicilio a los incluidos en la Guía Farmacoterapéutica del hospital. 

Esto provoca en muchas ocasiones el retraso en la administración del medicamento, 

bien porque no hay existencias en el Servicio de Farmacia Hospitalaria y se tiene 

adquirir a través de una cooperativa o a una Oficina de Farmacia, o porque es preciso 

tramitar la petición de un medicamento no incluido. 

Por último los cambios habidos en la atención sanitaria en busca de una mayor 

eficiencia se traducen en una estancia cada vez más corta y rápida, y conllevan una 

falta de tiempo para realizar el proceso de la conciliación correctamente. 
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1.4 AMBITO DE APLICACIÓN DE LA CONCILIACIÓN 

La priorización del ámbito inicial de aplicación del programa de conciliación 

depende de una gran variedad de factores, muchas veces relacionados con los 

motivos estratégicos o los recursos disponibles. Desde el punto de vista de la 

seguridad del paciente, se debe priorizar la conciliación al ingreso respecto a otros 

puntos de transición asistencial, debido a que estos errores pueden perpetuarse a lo 

largo de todo el ingreso y al alta y no es posible realizar una conciliación al alta si no 

se ha realizado correctamente al ingreso y, desde un punto de vista cuantitativo, el 

mayor número de errores de conciliación se producen al ingreso y durante el proceso 

asistencial. Debemos tener en cuenta que la conciliación al ingreso es la más sencilla, 

ya que constituye una única comparación entre las órdenes médicas activas al ingreso 

y la lista de medicación domiciliaria previa. 

El proceso de conciliación postoperatoria hace necesario comparar las órdenes 

de tratamiento postoperatorias con las preoperatorios, y también con la lista de 

medicación domiciliaria, para evitar el error más frecuente en este punto: la omisión de 

medicación crónica necesaria. En ausencia de un proceso estandarizado de reinicio 

programado de este tratamiento, son frecuentes las omisiones o al menos los retrasos 

injustificados una vez el paciente recupera la tolerancia oral. 

En traslados internos, por ejemplo al alta de una unidad de cuidados intensivos 

(UCI) el proceso de conciliación es importante, ya que en algunos hospitales la 

aplicación de prescripción de UCI es diferente del resto, lo que implica una 

transcripción de ésta que puede conllevar errores. 

El proceso de conciliación al alta implica la obtención de una única lista 

completa de la medicación del paciente, de forma que incluya todos los medicamentos 

que el paciente debe recibir, donde se especifique la dosis, la pauta y la duración. Esta 

lista se debe entregar al paciente, así como las indicaciones de cambios en su 

tratamiento y suspensiones. 
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1.5 GRADO DE CONCILIACIÓN DE LOS TRATAMIENTOS Y 

CONSECUENCIAS PARA LOS PACIENTES 

Se define el grado de conciliación como el porcentaje de medicamentos 

correctamente conciliados respecto del total de medicamentos prescritos. Se entiende 

como medicamentos correctamente conciliados aquéllos que no presentan ninguna 

discrepancia. 

Es importante recordar que la proporción de medicamentos correctamente 

conciliados, serán aquellos medicamentos que el médico considere justificado pautar y 

a su vez estén debidamente prescritos; es decir, que se especifique correcta y 

claramente la especialidad farmacéutica, la dosis, la vía, y la posología.  Debemos 

tener siempre presente que no se considerarán errores de conciliación las 

discrepancias por causas justificadas. 

El grado de conciliación de los tratamientos es un indicador de la calidad de la 

prescripción. Afecta a la calidad asistencial del paciente y a los eventos adversos que 

puedan empeorar su estado de salud, se generan complicaciones o se alarga la 

estancia hospitalaria17. 

En este sentido, no se debe olvidar que la conciliación farmacoterapéutica es 

un derecho del paciente y además, un objetivo fundamental para The Joint 

Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)18 y la 

Organización Mundial de la Salud (OMS)19 La OMS recomienda a sus países 

miembros la implantación de medidas orientadas a garantizar que se lleve a cabo 

dicho proceso.  Estas organizaciones consideraron prioritaria la elaboración de 

procedimientos que aumenten el grado de conciliación de los tratamientos. Los 

estudios realizados al respecto habían evidenciado de forma clara que este paso era 

el eslabón más débil dentro de la cadena asistencial del medio hospitalario20. En la 

figura 1, se recoge el flujograma de actuación propuesto por la OMS. 

En Estados Unidos JCAHO reconoce que los errores de conciliación 

comprometen la seguridad de la medicación y del paciente. En Julio del año 2004 ésta 

organización anunció su objetivo número ocho para el año 2005 donde se definía la 

conciliación de la medicación de forma exacta y completa como un punto clave para 

reducir el número de efectos adversos cuando cambian los responsables de un 

paciente. La conciliación farmacoterapéutica es el objetivo número ocho hasta el 

presente año e incluso forma parte de los objetivos para el 2012, 2013 y este año 
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2014. En concreto JCAHO considera tan importante la realización de una correcta 

conciliación que no acredita a ningún hospital donde la conciliación farmacoterapéutica 

no se haga de forma estandarizada, concreta y correcta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Flujograma de actuación en las transiciones asistenciales según la OMS20 

El problema de la conciliación inadecuada también se ha identificado en 

Europa donde se han realizado estudios desde hace años, aunque todavía no se han 

establecido soluciones reglamentadas en respuesta al mismo21.  

Este escenario ha llevado a los hospitales estadounidenses a estudiar este 

proceso en detalle para poder conocer la situación real del problema y la magnitud del 

mismo, así como a implantar sistemas para mejorar la calidad de la conciliación  y 

garantizar al paciente un correcto tratamiento a lo largo de todo su ingreso hospitalario 
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y al alta. Gracias a estos estudios y al trabajo de campo que se ha realizado en los 

últimos años, se ha puesto de manifiesto la importancia y gravedad del problema 

existente y se ha empezado a conocer el verdadero impacto e importancia que tiene 

este tema.  

Los estudios publicados sobre conciliación farmacoterapéutica se han centrado 

tradicionalmente en el proceso de conciliación al ingreso, aunque también existen 

estudios realizados al alta22. Rozich y Resar  encontraron que los errores de 

medicación disminuían de 213/100 ingresos a 63/100 ingresos si se conciliaba la 

mediación al ingreso, durante los cambios que se producían a lo largo de la estancia y 

al alta hospitalaria23. Los resultados son contundentes: el porcentaje de pacientes con 

errores de conciliación al ingreso hospitalario varía de un 26,9% a un 65% y dichos 

errores afectan hasta a un 70% de los medicamentos prescritos. Los estudios 

realizados al alta muestran que hasta un 60,1% de los medicamentos prescritos 

pueden asociarse a errores de conciliación. El error que más se produce es el de 

omisión de medicamento que supone el 42-57% de los casos. La falta de dosis, vía o 

pauta suponen un 31-32%24. 

En cuanto a las consecuencias clínicas de los errores, existen datos 

contradictorios. Hay algunos estudios que concluyen que en la mayoría de los casos 

no se produce ningún daño en el paciente. Otros en cambio, recogen que hasta un 

26% de estos errores habrían requerido una monitorización del paciente y hasta un 

5,7% habrían podido causar un daño importante así como un deterioro clínico25. 

Los estudios realizados en España no discrepan mucho de los 

estadounidenses, se han descrito hasta un 66,7% de discrepancias en las órdenes de 

ingreso y 42,7% al alta. También se ha analizado el impacto del desarrollo de 

programas de conciliación sobre la prescripción médica para analizar los resultados en 

el paciente y se han puesto en marcha programas con implicación del farmacéutico 

para mejorar la conciliación. Todos ellos han demostrado una reducción sustancial en 

los errores de medicación26. 

La conciliación incorrecta de la medicación de los pacientes puede dar lugar a 

errores de medicación potencialmente mortales o que afecten seriamente a la salud 

del paciente, por lo que su estudio, así como el desarrollo de sistemas que mejoren el 

proceso, es fundamental para la práctica clínica diaria. Si estos errores además se 

perpetúan al alta hospitalaria, pueden afectar tanto a la efectividad del tratamiento 
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como a la seguridad del paciente, y provocar complicaciones posteriores a la 

hospitalización y un mayor número de reingresos27. 

La vulnerabilidad de los pacientes al alta se pone de manifiesto con datos que 

indican que hasta un 12% de los pacientes experimentan un efecto adverso (lesión o 

complicación que prolongue la estancia hospitalaria, que precise procedimientos 

diagnósticos o tratamiento adicional o que esté relacionado con exitus o incapacidad al 

alta) en las 2 semanas posteriores al alta hospitalaria28.  

Diversos estudios basados en la revisión de historias clínicas muestran que la 

mitad de los errores de medicación se producen en procesos relacionados con la 

transición asistencial, como por ejemplo los traslados de una planta a otra y los 

cambios en el médico responsable del paciente29,30. 

En España, la conciliación es un tema pendiente aunque ya desde el Ministerio 

de Sanidad y Consumo se trabaja en programas para la mejora de la seguridad del 

paciente, lo que incluye la conciliación farmacoterapéutica31. En la Comunidad 

Autónoma del Principado de Asturias, también existen programas para la seguridad de 

los pacientes en la Consejería de Salud y Servicios Sanitarios32. 

En la misma línea, la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria ha tomado 

la iniciativa a finales del año 2008, de proponer la correcta conciliación de la mediación 

como objetivo de su plan “2020: hacia el futuro con seguridad” en el que las 

estrategias y los objetivos hasta el año 2020 están orientados a conseguir el uso 

adecuado y seguro del medicamento33. Esto supone la implicación de todos los 

farmacéuticos especialistas en Farmacia Hospitalaria así como los especialistas en 

formación, en la mejora de la conciliación farmacoterapéutica que se realiza en los 

hospitales españoles además de la educación y concienciación tanto de otros 

profesionales sanitarios, como de los pacientes. 

En los últimos años se han publicado en España diversos estudios sobre 

conciliación de la medicación1,2 que cuantifican la incidencia de errores de conciliación 

en diferentes ámbitos asistenciales, así como varias guías sobre el proceso de 

conciliación34-35. Al comparar los resultados obtenidos en dichos estudios, surge la 

dificultad derivada de la falta de homogeneidad en la metodología empleada, en los 

criterios de clasificación de las discrepancias y en las variables utilizadas. Cada grupo 

establece variables distintas para expresar sus resultados e interpreta los conceptos 

de manera diferente. Este hecho dificulta el conocimiento de la magnitud real del 
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problema, así como la medición del impacto de las medidas adoptadas para mejorar la 

continuidad de la medicación.  

Es necesario consensuar una terminología y una clasificación estandarizadas 

para avanzar en el conocimiento de los problemas relacionados con la conciliación de 

la medicación en nuestro entorno. 

Sin embargo, no existe aún ninguna directiva oficial que exija a las 

organizaciones sanitarias el cumplimiento de un objetivo específico relacionado con la 

conciliación de la medicación.   

En España actualmente, y a diferencia de lo que ocurre en Estados Unidos, las 

primera experiencias de conciliación de la medicación han sido lideradas y realizadas 

exclusivamente por farmacéuticos y, en general, han consistido en la incorporación de 

la conciliación al conjunto de actividades propias de la atención farmacéutica que 

ofrece el Servicio de Farmacia en áreas, grupos de pacientes o puntos concretos de la 

transición asistencial (al alta, al ingreso, en el postoperatorio, etc). Algunas de estas 

experiencias se han mantenido durante un tiempo limitado en el contexto de la 

realización de un proyecto dotado de recursos humanos y económicos puntuales sin 

continuidad en el tiempo. Otras se han planteado como un programa con una mayor 

garantía de continuidad, pero con impacto sobre un grupo pequeño de pacientes. 

Actualmente, no existe ninguna experiencia que se haya planteado la conciliación 

integral de la medicación a lo largo de todo el proceso asistencial (ingreso, traslados y 

alta) para la totalidad de los pacientes atendidos. El motivo es que este objetivo resulta 

inalcanzable para el Servicio de Farmacia si actúa de forma exclusiva. 

 

1.6 CONCILIACIÓN FARMACOTERAPÉUTICA EN LOS PACIENTES 

NEUMOLÓGICOS 

La conciliación en pacientes neumológicos supone un problema añadido. A la 

medicación crónica que pueden tomar los pacientes de edad avanzada para sus 

patologías de base hay que sumarle la medicación en forma de inhaladores para sus 

patologías respiratorias como por ejemplo EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva 

Crónica) o Asma. La amplia variedad de dispositivos de inhalación, dosis y 

especialidades farmacéuticas comercializadas actualmente en el mercado dificulta el 

proceso de la conciliación farmacoterapéutica enormemente.  
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Esto, además de incrementar la complejidad clínica del paciente así como su 

manejo a lo largo de todo el ingreso, supone un problema a la hora de conciliar los 

tratamientos, de adaptar las especialidades a las incluidas en la Guía 

Farmacoterapéutica del hospital y a la hora de mantener los dispositivos de inhalación. 

Por ejemplo, un paciente a tratamiento con un beta2 adrenérgico de vida media larga y 

corticoide inhalado en dispositivo accuhaler que ingresa, y la única presentación de 

dicha especialidad incluida en la Guía Farmacoterapéutica handihaler, aerolizer o 

turbuhaler. Existen numerosos estudios que ponen de manifiesto la importancia de la 

educación de los pacientes neumológicos con respecto a la correcta utilización de los 

dispositivos de inhalación para un correcto depósito de la dosis a nivel broncoalveolar. 

El cambio de dispositivos, junto con la desorientación que sufren muchas veces los 

pacientes al ingresar en el medio hospitalario puede suponer una administración 

incorrecta de la medicación. 

Realizar el proceso de conciliación en estos pacientes es fundamental a la hora 

de prevenir posibles complicaciones derivadas de un tratamiento inadecuado al 

ingreso que pudiera implicar la prolongación de la estancia así como de uno o varios 

reingresos. Los pacientes EPOC moderados-graves tienen una alta prevalencia de 

reingresos debido a infecciones de vías respiratorias que agravan su patología de 

base. Si además se produce una deficiente conciliación podemos perjudicar 

enormemente a este tipo de pacientes. 

Los cambios en la medicación que se producen en los pacientes neumológicos 

también implican una complicación en el momento del alta, ya que se han podido 

producir cambios en el tipo de dispositivo de inhalación y esto supone además de la 

conciliación el realizar una educación del paciente a la hora de asegurarnos que toma 

de manera correcta su tratamiento. 

 

1.7 CONCILIACIÓN FARMACOTERAPÉUTICA E INDICADORES DE 

CALIDAD. 

Se han propuesto una serie de indicadores para evaluar la calidad de la 

prescripción y del proceso de conciliación, así como del grado de cobertura del 

programa de conciliación que aunque no son de uso generalizado, sí se emplean en 

aquellos hospitales que tienen implantado un sistema de conciliación 

farmacoterapéutica36. 
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Se han definido un conjunto mínimo de indicadores del proceso de conciliación 

que deberían compartir todos los centros sanitarios que dispongan de programas de 

conciliación farmacoterapéutica. Estos indicadores están concebidos para establecer 

comparaciones válidas y describir la situación de los errores de conciliación de nuestro 

entorno. Estos indicadores se recogen en la siguiente tabla. 

Tabla IV: Indicador de cobertura del programa37 

INDICADOR DE COBERTURA DEL PROGRAMA* 

Índice de cobertura (%) 
Numerador: número de pacientes con conciliación de medicación 
Denominador: número de pacientes ingresados 
* Se puede calcular para las distintas etapas por separado,  ingreso, traslado o alta según el proceso que 
se mejore. 
 

Tabla V: Indicadores de Calidad37 

INDICADORES DE CALIDAD* 

CALIDAD DE PRESCRIPCIÓN 
Pacientes con error de conciliación (%) 
Numerador: número de pacientes con ≥1 error de conciliación  
Denominador: número de pacientes conciliados 
Medicamentos con error de conciliación (%) 
Numerador: número de errores de conciliación 
Denominador: número de medicamentos conciliados 
Errores de conciliación por paciente 
Numerador: número de errores de conciliación 
Denominador: Número de pacientes con ≥1 error de conciliación 
CALIDAD DEL PROCESO DE CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN 
Errores de conciliación detectados 
Numerador: número de errores de conciliación 
Denominador: número de discrepancias que requieren aclaración 
*Se puede calcular para las distintas etapas por separado,  ingreso, traslado o alta según el proceso que se mejore. 

 

1.8 EL PAPEL DEL FARMACÉUTICO EN LA CONCILIACIÓN DE 

TRATAMIENTOS 

En cuanto al papel del farmacéutico en todo este proceso, hay estudios que 

han evaluado el impacto de la presencia del farmacéutico dentro de los equipos 

asistenciales y se ha evidenciado que su incorporación mejora de manera notable la 

conciliación en los hospitales.  Muchos médicos (especialmente en servicios 

quirúrgicos) desconocen en gran medida la medicación que toman los pacientes, y es 

aquí donde el farmacéutico juega un papel relevante a la hora de conciliar los 

tratamientos farmacológicos38 

Se ha visto que, mientras que los médicos obtienen un 79% de la medicación 

activa en el momento del ingreso y un 45% de la medicación sin receta que toma el 
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paciente, una entrevista realizada por el farmacéutico detecta el 100% de ambas. 

Otros estudios indican que los farmacéuticos proporcionan una información más 

completa del tratamiento y recogen una media de 5,6 medicamentos por paciente al 

ingreso, mientras que los médicos recogen 2,4 medicamentos39. 

Existen trabajos publicados que demuestran que la participación de los 

farmacéuticos en el pase de visita diario, llega a reducir en un 66% los eventos 

adversos potencialmente evitables. Éste es un dato relevante si tenemos en cuenta 

que casi el 80% de los pacientes sufren algún tipo de evento adverso relacionado con 

la medicación a lo largo de su ingreso40. 

En el Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS)41 que se publicó en 

Febrero de 2006, se recogen los resultados de un trabajo que se llevó a cabo en una 

muestra de 5.755 historias clínicas de 24 hospitales y donde se encontró que el 8,4% 

de los pacientes presentaba algún efecto adverso, de los cuales el 37,4% estaba 

relacionado con el uso de fármacos y se estimó que el 42,8% del global de los eventos 

adversos eran evitables. En consonancia con esta misma línea se realizo en Asturias 

el estudio EAPAS42 donde se encontró que el 18,9% de los eventos adversos que 

ocurren en el medio hospitalario asturiano están relacionados con la medicación y se 

estimó que el 51,7% del global de los eventos adversos eran evitables. 

El farmacéutico como profesional del medicamento juega un papel clave en la 

entrevista al paciente y a la hora de asesorar al médico y a la enfermera sobre la mejor 

manera de conciliar un tratamiento. Los cambios de vía, los intercambios terapéuticos 

por especialidades incluidas en guía y la adaptación del tratamiento ambulatorio a las 

condiciones del paciente en el momento del ingreso son aspectos en los que el 

farmacéutico puede aportar un asesoramiento importante, fundamental y de gran 

beneficio para el paciente. 

Actualmente, la situación económica de nuestro país hace que cada vez 

existan menos recursos destinados a la mejora de la calidad asistencial, por lo que es 

necesario demostrar el beneficio que se podría derivar de la presencia de un 

farmacéutico en el momento del ingreso de los pacientes y en el pase de visita. Este 

beneficio se puede traducir en una menor estancia hospitalaria y un menor gasto para 

el hospital.  

Para poder revelar este hecho, nos planteamos realizar un estudio para medir 

el impacto de una intervención farmacéutica no sólo en el momento del ingreso de los 

pacientes, sino a lo largo de toda la estancia hospitalaria y al alta. La realización de 
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este estudio permitirá conocer la situación de partida y los puntos de mejora para 

conseguir una adecuada conciliación farmacoterapéutica. 
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    2.1 HIPÓTESIS 

La conciliación farmacoterapéutica no se realiza correctamente en nuestro 

medio y ello repercute en la duración de la estancia de los pacientes y por tanto en los 

costes que se generan. 

 

2.2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

El objetivo principal de este estudio es determinar si existe conciliación 

farmacoterapéutica en los pacientes ingresados en la Unidad de Gestión Clínica de 

Neumología (UGC  de Neumología) del Hospital San Agustín en el momento del 

ingreso, durante el mismo y en el momento del alta así como cuantificar el grado de 

dicha conciliación. 

Además, se establecen los siguientes objetivos secundarios: 

  1.  Analizar si el grado de conciliación está relacionado con los siguientes factores: 

● Estado cognitivo del paciente 

• Fuente de Información 

• Comorbilidades del paciente 

• Unidad de hospitalización donde ingresa 

• Número de fármacos que toma el paciente en ese momento. 

• Grupo terapéutico al que pertenecen los fármacos que toma el 

paciente: analizar la conciliación de los distintos grupos ATC43. 

 

2. Determinar el impacto de una intervención farmacéutica en el grado de 

conciliación farmacoterapéutica al ingreso, a lo largo del mismo y en el 

momento del alta. 

3. Medir también el impacto de una intervención farmacéutica en la duración de la 

estancia hospitalaria, en el gasto evitable relacionado con la estancia del 

paciente y el tiempo de reingreso de los pacientes, 
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3. PACIENTES Y MÉTODOS 

3.1 Descripción del Hospital 

El Hospital San Agustín de Avilés es un hospital público y de referencia del 

área sanitaria III del Principado de Asturias. Tiene una población asignada de 155.621 

habitantes distribuidos en 9 municipios: Avilés, Castrillón, Corvera, Cudillero, Gozón, 

Illas, Muros del Nalón, Pravia y Soto del Barco. Dispone de 436 camas instaladas con 

un promedio de 379 camas funcionantes, según datos recogidos en la Memoria de 

Actividad del año 201044, en la que figuran también la cartera de servicios (tabla VI) y 

otras características que se detallan a continuación. 

Tabla VI: Cartera de Servicios del Hospital San Agustín de Avilés 

Servicio 

Anatomía Patológica Neurología 

Anestesia y Reanimación O.R.L. 

Digestivo Oncología Médica 

Bioquímica Oftalmología 

Cardiología Pediatría 

Cirugía General Radiodiagnóstico 

Dermatología Rehabilitación 

Endocrinología Reumatología 

Farmacia Servicio de Prevención 

Ginecología y Obstetricia Salud Mental 

Hematología Cirugía Ortopédica y Traumatología 

Medicina Interna U.C.I. 

Microbiología Unidad de Extracción 

Nefrología Unidad de Nutrición 

Neumología Urgencias 

Neurofisiología Urología 

 

Los indicadores de actividad relativos a la UGC de Neumología, son los que se 

recogen en la tabla VII.  Los datos han sido proporcionados por la Dirección Médica 

del Hospital. 
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Tabla VII: Indicadores de Actividad de la UGC Neumología del Hospital San Agustín durante el año 
2010. 

 

CAMAS 22 
ESTANCIAS 8.797 

ESTANCIA MEDIA 6,85 
INDICE DE OCUPACIÓN 109,20 

INGRESOS 
 

PROGRAMADOS 11 
URGENTES 1.178 

 

Asimismo la tabla VIII recoge las pruebas especiales realizadas en la unidad a 

lo largo de todo el año 2010. 

 

Tabla VIII: Pruebas especiales realizadas en la UGC Neumología del Hospital San Agustín a lo largo 

del año 2010. 

BRONCOSCOPIAS 285 

TEST DE METACOLINA 211 

PRUEBAS DE FUNCIÓN PULMONAR 287 

 

La elección de la UGC de Neumología para la realización de este estudio fue 

por los siguientes motivos: 

a) Dentro de los servicios médicos, este servicio trata de manera habitual 

patologías crónicas (como por ejemplo el EPOC) que incluyen tratamientos 

crónicos con inhaladores.  

b) Los pacientes crónicos de este servicio se caracterizan por presentar 

reingresos frecuentes, sobre todo en los meses de invierno, lo que facilita de 

esta manera la obtención de una muestra homogénea de pacientes.  

c) Los pacientes neumológicos de edad más avanzada pueden además presentar 

comorbilidades asociadas a sus patologías respiratorias y presentar más 

tratamientos crónicos que el pautado por la UGC de Neumología. 

 

El hecho de que la UGC de Neumología del Hospital San Agustín hubiera 

pasado en el último año a ser Unidad de Gestión Clínica también fue un factor 

importante a la hora de realizar el estudio en esta unidad ya que el análisis de los 

factores económicos de estas unidades es de vital importancia a la hora de gestionar 

la unidad así como la mejora de la calidad de las mismas. El estudio del impacto de la 

intervención farmacéutica en la conciliación farmacoterapéutica en la UGC de 

Neumología se ideó como una herramienta en la mejora de la unidad. 
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Se decidió incluir a todos los pacientes ingresados en la UGC de Neumología 

durante los meses de Enero y Febrero del año 2011. 

Se descartó el acceso a la historia clínica de Atención Primaria ya que en un 

estudio previo sobre conciliación farmacoterapéutica dentro del mismo hospital que 

realizamos2 quedó reflejada la mala calidad del registro de la aplicación informática de 

Atención Primaria (OMI-AP) para la realización de la conciliación farmacoterapéutica. 

El grupo relacionado por el diagnóstico (GRD) más frecuente en el total de 

ingresados en la UGC de Neumología, durante los meses de Enero y Febrero del año 

2011 fue el 541 que corresponde con la neumonía simple y otros trastornos 

respiratorios sin incluir bronquiolitis y asma. Por otro lado, el GRD de mayor peso fue 

088 que corresponde con la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, seguido del 

541 ya anteriormente comentado. Otros GRDs como las neoplasias pulmonares o los 

tromboembolismos pulmonares son menos frecuentes y de menor peso comparado 

con estos dos grupos. 

 

3.2 Tipo de Estudio 

Para la realización de este trabajo se llevó a cabo un estudio prospectivo cuasi-

experimental de casos-control. Se seleccionó como población diana a todos los 

pacientes ingresados en la UGC de Neumología del Hospital San Agustín de Avilés. El 

periodo de estudio se inicio en Enero del año 2011 y finalizó en Febrero del año 2011, 

momento en el que se finalizó la recogida de casos. 

Para calcular el tamaño muestral y con objeto de estimar el grado de 

conciliación esperado, se tomó como referencia el estudio realizado en el Servicio de 

Cirugía Ortopédica y Traumatología previamente2. Mediante el programa informático 

Epidat 3.1® se calculó el tamaño de la muestra necesario para conseguir una precisión 

bilateral del 6% en la estimación del grado de conciliación farmacoterapéutica de la 

medicación, con un intervalo de confianza del 95% y asumiendo una proporción 

esperada de grado de conciliación del 20%. El tamaño muestral objetivo fue de 204 

pacientes. Sin embargo, en la evolución del trabajo se decidió no parar en la muestra 

estimada, sino completar con los ingresos del mes de febrero en el horizonte temporal 

diseñado y ante las posibles pérdidas que pudiera haber. 
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3.3 Criterios de Inclusión y Exclusión 

Los criterios de inclusión para la selección de los casos a estudio fueron los 

siguientes: 

1. Pacientes ingresados en la UGC de Neumología durante los meses de Enero y 

Febrero del año 2011: en el censo de pacientes proporcionado por la aplicación 

informática del Servicio de Farmacia Hospitalaria, el ingreso debía estar 

realizado por la Sección de Neumología.  Se recogían todos los pacientes 

ingresados en las últimas 24 horas. 

2. Pacientes con un tratamiento ambulatorio activo (bien para una patología 

aguda o crónica): para poder estudiar el grado de conciliación, los pacientes 

debían tener tratamientos ambulatorios activos que pudieran ser conciliados en 

el momento del ingreso por el especialista. 

3. Pacientes con un ingreso previo en la UGC de Neumología del Hospital San 

Agustín. 

 

Los criterios de exclusión fueron los que se señalan a continuación.  El no 

cumplimiento de uno solo de ellos, supuso la no inclusión en el estudio, ya que no 

permitía evaluar el grado conciliación farmacoterapéutica.  Fueron criterios de 

exclusión: 

1. Pacientes ingresados en la UGC de Neumología sin tratamiento ambulatorio 

activo: los pacientes que no tenían tratamientos ambulatorios activos en el 

momento del ingreso, no fueron incluidos por no ser necesaria una conciliación 

farmacoterapéutica. 

2. Pacientes que cumplen los criterios de inclusión pero a los que no se les pudo 

realizar una entrevista: el tratamiento ambulatorio activo vigente se obtenía de 

la entrevista realizada al paciente en el momento del ingreso.   
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3.4 Identificación de los Pacientes y Procedimiento Seguido 

Mediante la aplicación informática del Servicio de Farmacia Hospitalaria 

(Farmatools) del Hospital San Agustín de Avilés se elaboró diariamente un listado con 

todos los pacientes ingresados en las últimas 24 horas en la UGC de Neumología con 

las patologías mencionadas.  

Con esta información y por este orden: 

1º. Se realizaba la entrevista con el paciente, previo consentimiento por parte del 

mismo. 

 

2º. Se revisó la Historia Clínica de Atención Especializada. 

Los datos recabados se trataron de forma anonimizada, y se conservó en todo 

momento la trazabilidad en un fichero diferenciado, hasta que se pudo comprobar la 

veracidad y exhaustividad de los datos. 

 

3º. Ante la detección de algún tipo de discrepancia bien se contactaba directamente 

con la enfermera o médico responsable o ante la imposibilidad de contactar con los 

mismos se dejaba una nota informativa en la historia del paciente. 

 

a) Grupo Control 

Para la obtención del grupo control se decidió acceder al episodio previo de 

cada paciente incluido en el grupo de casos. Este ingreso previo pudo estar motivado 

por el mismo GRD que el ingreso sujeto a intervención o no, aunque dado que el 

objetivo era el estudio de la conciliación farmacoterapéutica sin intervención 

farmacéutica el motivo del ingreso no supuso un motivo de exclusión. Los ingresos 

previos se pudieron producir en un rango temporal variable para cada paciente.  

Para cada individuo incluido en el grupo de casos se accedía a los registros de 

su ingreso previo para comprobar su tratamiento a lo largo de ese episodio anterior. 

Mediante los informes de alta de los ingresos previos de cada paciente, se comparaba 

el tratamiento de ese ingreso anterior al periodo de estudio con el tratamiento 

registrado al alta de un ingreso anterior al ingreso de control, tal y como recoge la 

figura 2. 
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Figura 2: Selección de grupos control y casos del estudio. 

En el caso de los pacientes para los cuales no se disponía de informes en 

ingresos previos de la UGC de Neumología, se accedió al informe de alta del ingreso 

previo que existiera perteneciente a otro servicio. En los casos en los que no hubiera 

ningún informe disponible se accedió al informe de alta generado en alguna visita del 

paciente al Servicio de Urgencias del Hospital San Agustín de Avilés.  

La información obtenida en estos informes se contrastó con las órdenes de 

ingreso de los ingresos incluidos en el grupo control, y registraron todas las 

discrepancias detectadas. También se comprobaban los cambios producidos en el 

tratamiento a lo largo de todo el ingreso así como al alta, y se recogieron también 

todas las discrepancias detectadas a estos niveles. 

De esta manera cada paciente fue tomado como su propio control y se obtuvo 

un grupo control homogéneo con respecto al grupo de casos. Todos los datos se 

recogieron en el formulario de recogida de datos diseñado (anexo I). 

b) Entrevista con el paciente 

En primer lugar se realizó una entrevista con el paciente (previo a su 

consentimiento después de informarle sobre el estudio y el propósito de la entrevista) y 

se cumplimentó el formulario diseñado para tal fin (anexo I). El formulario, se diseñó 

en base a los modelos de distintos hospitales estadounidenses donde se había 

implantado un proceso de conciliación farmacoterapéutica, los cuales habían sido 

validados por JCAHO (anexo II). Se entrevistó a todos los pacientes ingresados en las 

últimas 24 horas. Si el paciente no se encontraba en condiciones de ser entrevistado 

se recurría a un familiar del mismo. Si el paciente estaba a cargo de una institución, se 

consultó el informe realizado por la misma con el tratamiento completo del paciente en 

el momento del traslado al hospital. 

Durante la entrevista se le preguntó al paciente sobre la medicación que 

tomaba en su domicilio, las dosis, si omitía alguna toma, si había alguna medicación 

que olvidaba tomar de manera sistemática, si conocía la razón por la cual tomaba 

Ingreso en Enero-
Febrero 

                 2011 

Ingreso previo 

UGC Neumología 
Ingreso anterior: consulta de 
informe de alta 

INCLUIDO EN GRUPO 
CASOS 

INCLUIDO EN GRUPO 
CONTROL 
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cada medicamento, si era consciente de sus propias patologías y se le preguntó 

cuando había sido el momento en el que había tomado la última dosis de su 

medicación. 

Se indagó además sobre medicación sin receta y productos de herbolario así 

como infusiones que pudiera tomar.  

Se consultó al paciente si algún profesional sanitario le había preguntado sobre 

la medicación que tomaba de manera ambulatoria y en caso afirmativo se le preguntó 

qué tipo de profesional lo había hecho (bien enfermera o médico). También se le 

inquirió al paciente, si el médico le había consultado por su medicación habitual en su 

primera entrevista. 

El paciente contestó a las preguntas y finalmente se le consultó si tenía alguna 

duda sobre su tratamiento y se anotaba el tiempo empleado en la entrevista. 

También se registraba si se había conseguido obtener el 100% de las 

medicaciones habituales del paciente. 

  

c) Revisión de la historia de atención especializada 

Una vez entrevistado el paciente se accedió a la historia de atención 

especializada, y se revisaron las órdenes médicas de ingreso.  Se anotó en la hoja de 

recogida de datos diseñada para tal fin todo el tratamiento pautado al ingreso (anexo I) 

tal y como lo había escrito el médico responsable. Las especialidades, la dosis, la 

pauta posológica y la vía de administración.  Se comprobó de forma especial, en el 

caso de que hubiera discrepancias por omisión, si éstas estaban debidamente 

justificadas.   

Si se encontraba alguna discrepancia no justificada, se contactaba bien con el 

médico o la enfermera responsable para sugerir los cambios oportunos en función de 

la historia farmacoterapéutica del paciente. Si el contacto no era posible, se dejaba 

reflejado de manera escrita en la historia del paciente la discrepancia existente. Se 

registraba por último si esta intervención era aceptada o no. 

Cuando los pacientes ingresan en la UGC de Neumología, el médico 

especialista consulta la historia clínica del paciente. El paciente puede ingresar en la 

unidad de hospitalización con unas órdenes de Urgencias o puede no tenerlas, ya que 

depende del tiempo que el paciente haya permanecido en este servicio antes de llegar 

a la unidad de hospitalización. 
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Es en este momento cuando el médico especialista valora el tratamiento 

ambulatorio y decide qué medicamentos deben continuar al ingreso y cuáles deben 

ser suspendidos. Así mismo, si el paciente posee un tratamiento procedente de 

Urgencias, se realizarán los cambios que fueran precisos en dicho tratamiento, y se 

adecuará el tratamiento del paciente a su estancia en la unidad de hospitalización. En 

este proceso se puede producir algún cambio en el tratamiento crónico de los 

pacientes ya que la situación del paciente en el ingreso condiciona enormemente el 

poder continuar o no con determinadas medicaciones o el cambio de vía o frecuencia. 

Los cambios que se producen en los tratamientos crónicos de los pacientes al 

ingreso suponen discrepancias con respecto a los tratamientos ambulatorios. Sin 

embargo, estas discrepancias pueden estar justificadas o no. 

Como se indicó en la introducción, toda discrepancia entre la orden de ingreso 

y el tratamiento previo al mismo que no esté debidamente justificada se considera una 

conciliación incorrecta. Debemos recordar en este sentido que no se consideraron 

discrepancias la falta de dosis en aquellas especialidades farmacéuticas que sólo 

existen en una única dosis, como por ejemplo la norfloxacina. De la misma manera no 

se consideró discrepancia no especificar la vía de administración si la presentación del 

principio activo sólo existía para una vía. 

En la UGC de Neumología, este proceso puede tener lugar tanto por la mañana 

como por la tarde o por la noche.  

A lo largo de todo el ingreso del paciente, se comprobaron los cambios que se 

produjeron en su tratamiento, y se prestó especial atención a la evolución clínica del 

paciente (tolerancia por vía oral, estabilidad hemodinámica…etc), a la evolución de la 

función renal y a los ajustes de dosis que pudieran ser requeridos así como a los 

nuevos tratamientos prescritos a lo largo del ingreso. En el momento del alta, se cotejó 

el tratamiento al alta del paciente con su tratamiento ambulatorio inicial, se controló 

especialmente nuevos inicios de tratamiento así como cambios que se pudieran haber 

producido en el tratamiento previo al ingreso. Si se detectaba alguna discrepancia se 

contactaba directamente bien con el médico o con la enfermera responsable del 

paciente. Si el contacto no fue posible, se dejaba reflejado de manera escrita en la 

historia la discrepancia detectada. Se comprobaba también la función renal al alta para 

asegurar que las dosis de los medicamentos eran correctas. Se anotaron todas las 

discrepancias detectadas, así como la respuesta a las intervenciones realizadas. 
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Cuando un paciente es dado de alta, el médico responsable elabora un informe 

que entrega al paciente donde se detalla el motivo del ingreso, la evolución que ha 

tenido a lo largo del mismo, se le explica los cuidados que debe seguir y se especifica 

el tratamiento que debe continuar al alta.  Por último, se le da una cita para revisión en 

la consulta externa de Neumología. 

En el caso del la UGC de Neumología el médico responsable de la elaboración 

del informe del alta es el que ha tratado al paciente a lo largo de todo el ingreso. 

Los informes de alta en la UGC de Neumología se realizan a última hora de la 

jornada laboral por el médico especialista. El facultativo realiza los informes de alta de 

todos los pacientes a su cargo que reciben el alta en ese día.  

Según el destino del paciente en el momento del ingreso, recibe un informe de 

alta o no. 

En el momento del alta, el médico especialista puede estimar algún cambio en 

el tratamiento crónico del paciente ya que sus condiciones han podido cambiar a lo 

largo del ingreso. 

Antes de que el paciente abandonara el hospital el investigador realizó una 

pequeña entrevista con el mismo para explicarle los cambios producidos en su 

tratamiento. Se le preguntó al paciente si algún profesional sanitario le había 

informado de los cambios producidos en su tratamiento al alta, se indagó por posibles 

dudas con respecto a su tratamiento y por último se le preguntó por la utilidad de la 

entrevista para el paciente. 

A la hora de determinar las discrepancias no se consideraron como tal aquellos 

medicamentos donde no se especificara la vía de administración si esos 

medicamentos sólo existían para una determinada vía de administración. Tampoco se 

consideró discrepancia el no anotar la dosis, si el medicamento sólo existía en una 

única dosis (por ejemplo la norfloxacina). 

Los medicamentos no relacionados con el tratamiento domiciliario del paciente, 

por ejemplo fluidoterapia o analgesia también se analizaron ya que la omisión de dosis 

o vía también podía afectar a este grupo de medicamentos. 

A lo largo de todo el proceso de recogida de datos se anotaron los códigos 

ATC de las especialidades registradas. 
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Mediante la revisión de historias clínicas se completaron los datos 

correspondientes a las variables objeto de estudio y se realizó un cribado de la 

selección hecha inicialmente. 

 

 

3.5 Variables Estudiadas. Definición y Forma de Medida. 

• Conciliación al Ingreso: es la variable principal del estudio y mide cuántos 

de los tratamientos pautados en las órdenes de ingreso por el facultativo, están 

correctamente conciliadas con el tratamiento ambulatorio del paciente. Variable 

cualitativa, dicotómica. 

•••• Grado de Conciliación al Ingreso: porcentaje de medicamentos 

correctamente conciliados del total de medicamentos prescritos en las órdenes 

de ingreso.  Variable cuantitativa, continua. 

•••• Conciliación al Alta: cuántos de los tratamientos pautados en los informes 

de alta por el facultativo están correctamente conciliados con el tratamiento 

ambulatorio del paciente. Variable cualitativa, dicotómica. 

•••• Grado de Conciliación al Alta: porcentaje de medicamentos correctamente 

conciliados del total de medicamentos prescritos en los informes de alta. 

Variable cuantitativa, continua. 

•••• Variables de tiempo: variable de tiempo expresada como día, mes y año.  

Comprende la fecha de ingreso y la fecha de alta que nos permiten calcular la 

duración de la estancia hospitalaria así como el tiempo empleado en la 

realización de la entrevista al paciente. 

•••• Tiempo de entrevista. El empleado en la realización de la entrevista al 

paciente, expresado en minutos. 

•••• Días de Estancia Hospitalaria: variable expresada como días enteros. 

Variable cuantitativa, discreta. 

•••• Edad: variable cuantitativa, discreta.  Expresada como años enteros 

cumplidos en el momento del ingreso. 

•••• Sexo: variable cualitativa, dicotómica.  Fenotipo expresado. 

•••• Número de Paciente: variable de identificación que mantiene el anonimato 

de los pacientes, pero posibilita la asignación de las variables a cada caso.  

Variable cualitativa, multicategorial. 

•••• Unidad de Ingreso: unidad de hospitalización donde ingresan los pacientes 

incluidos en el estudio; pueden ser médicas o quirúrgicas y permite la 
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localización del paciente dentro del hospital.  Variable cualitativa, 

multicategorial.   

•••• Unidosis: sistema de distribución de medicamentos mediante dosis unitaria. 

Sistema de distribución de medicamentos de forma individualizada para cada 

paciente para un periodo de 24 horas. Variable cualitativa, dicotómica. 

•••• GRD: agrupador más utilizado en España que permite, en base a variables 

demográficas y de diagnóstico, clasificar a los pacientes en grupos que se 

puedan comparar clínicamente, con duración de estancia y consumo de 

recursos similares.  Es una variable cualitativa y multicategorial. 

•••• Estado Cognitivo: relativo al proceso mental de comprensión, juicio, 

memorización y razonamiento.  Clasificamos la cognición de la siguiente 

manera: adecuada, limitada y con problemas de comunicación o información.  

Variable cualitativa, tricotómica. 

•••• Ingresos Previos: existencia de distintos episodios anteriores al momento 

del ingreso del paciente.  Variable cualitativa, dicotómica. 

•••• Comorbilidades: coexistencia de varias enfermedades simultáneamente en 

el paciente. Variable cuantitativa discreta. 

•••• Creatinina al Ingreso: valor de creatinina sérica al ingreso del paciente, 

indicador indirecto del grado de función renal del paciente. Expresado como 

mg/ml. Variable cuantitativa continua. 

•••• Creatinina al Alta: valor de creatinina sérica al alta del paciente, indicador 

indirecto del grado de función renal del paciente. Expresado como mg/ml. 

Variable cuantitativa continua. 

•••• Fuente de Información: fuente de la que obtenemos la información sobre la 

historia farmacoterapéutica del paciente en el momento de la entrevista: 

familiar o el propio paciente.  Variable cualitativa, dicotómica. 

•••• Principio Activo: nombre de la sustancia con actividad farmacológica de una 

especialidad farmacéutica.  Variable cualitativa, multicategorial. 

•••• Especialidad Farmacéutica: medicamento de composición e información 

definidas, de forma farmacéutica y dosificación determinadas, preparado para 

su uso medicinal inmediato.  Variable cualitativa, multicategorial. 

••••  Dosis: contenido de principio activo de un medicamento, expresado en 

cantidad por unidad de toma, unidad de volumen o peso.  Variable cuantitativa, 

continua. 

•••• Vía: vía de administración de un medicamento para su incorporación al 

organismo.  Variable cualitativa, multicategorial. 
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•••• Posología: dosificación en función del tiempo, frecuencia de administración.  

Variable cualitativa, multicategorial. 

•••• Código ATC: acrónimo de Anatomical, Therapeutic and Chemical 

Classification System. Sistema de clasificación anatómica, terapéutica y 

química que consiste en un índice de sustancias farmacológicas y 

medicamentos, organizados según grupos terapéuticos.  El código recoge el 

sistema u órgano sobre el que actúa el fármaco, el efecto farmacológico, las 

indicaciones terapéuticas y la estructura química. Variable cualitativa, 

multicategorial. 

•••• Discrepancia Justificada: no concordancia, clínicamente justificada entre el 

tratamiento pautado por el médico en el momento del ingreso y al alta con 

respecto al tratamiento ambulatorio previo al ingreso. 

•••• Discrepancia No Justificada: no concordancia, clínicamente no justificada, 

entre el tratamiento pautado por el médico en el momento del ingreso y al alta 

con respecto al tratamiento ambulatorio previo al ingreso.  Estudiamos dentro 

de esta variable: 

 •••• Tipo de Discrepancia: tanto al ingreso como al alta.  Incluye: error de 

omisión (bien sea de medicamento, dosis, vía o posología), errores de 

medicamento, de vía, de posología, de dosis, de duplicidad y error de 

interacción. Variable cualitativa, multicategorial. 

•••• Número de Discrepancias: tanto al ingreso como al alta. Variable 

cuantitativa, discreta. 

•••• Número de Fármacos: número total de fármacos incluidos en el tratamiento 

ambulatorio activo del paciente. Variable cuantitativa, discreta. 

•••• Intervención Realizada: intervención farmacéutica para aclarar 

discrepancias en las órdenes médicas.  Variable cualitativa, dicotómica. 

•••• Intervención Aceptada: cuántas de las intervenciones realizadas han sido 

aceptadas.  Variable cualitativa, dicotómica. 

En el anexo V figura un resumen y categorización de las variables estudiadas. 
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3.6 Análisis de los Datos 

Los datos obtenidos en las historias clínicas fueron registrados en los 

formularios diseñados para tal fin y procesados mediante el programa SPSS 12.0 

para su análisis estadístico.  Se realizó: 

 

a) Estadística descriptiva 

 
Estadística descriptiva de las variables cuantitativas, cálculo de parámetros de 

centralización y dispersión (media, desviación estándar, rango y mediana), incluidos 

intervalos de confianza del 95% (tabla IX) y de las variables cualitativas, cálculo de las 

frecuencias (tabla X). 

Los intervalos de confianza y los parámetros de centralización completos se 

recogen en los anexos III y IV. El apartado de resultados sólo describirá la media y 

desviación típica y únicamente en el caso de que sea relevante el resto de parámetros 

de centralización. 

Tabla IX: Variables cuantitativas del estudio. 

VARIABLES CUANTITAVIAS 

NUMERO DE FARMACOS 
DIAS DE ESTANCIA 

EDAD 
CREATININA AL INGRESO 

CREATININA AL ALTA 
NUMERO DE DISCREPANCIAS AL 

INGRESO 
NUMERO DE DISCREPANCIAS AL ALTA 

 

Tabla X: Variables cualitativas del estudio. 

VARIABLES CUALITATIVAS 

PACIENTES INCLUIDOS/EXCLUIDOS CONCILIACION AL INGRESO 
MOTIVOS DE EXCLUSION CONCILIACION AL ALTA 

SEXO INTERVENCIÓN ACEPTADA 
UNIDAD DEHOSPITALIZACION COMORBILIDADES 

GRD CODIGO ATC 
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b)  Análisis Bi-variantes 

En la comparación de variables cuantitativas en diferentes categorías se 

compararon con un análisis de t de Student para determinar si existen diferencias en la 

conciliación en función del número de fármacos, la edad y los días de estancia. Se 

empleó también el análisis de t de Student para determinar si existen diferencias en el 

número de discrepancias al alta en función de la conciliación al ingreso. En los casos 

en los que las variables no siguieron una distribución normal se empleó el análisis de 

Mann-Whitney. 

Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado para determinar si existen diferencias en 

la conciliación en función de las siguientes variables cualitativas (tabla XI): 

Tabla XI: Variables cualitativas del análisis bi-variante. 

VARIABLES CUALITATIVAS 

SEXO FUENTES DE INFORMACION 
UNIDAD DE HOSPITALIZACION COMORBILIDADES 

INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA  

 
 

 En los análisis mediante tablas de contingencia para la comparación de 

variables cualitativas, se usó el estadístico Chi cuadrado para contrastar la hipótesis 

de que los dos criterios de clasificación utilizados son independientes. Cuando el 

número de celdas con casos menores a 5 fueron muy numerosas, se procedió a la 

agrupación de niveles y al uso de la corrección de Yates. Se utilizó el test exacto de 

Fisher si era indicado. 

 Se utilizó un estudio de regresión lineal así como la Rho de Spearman para ver 

la correlación entre dos variables cuantitativas, como fueron el número de 

discrepancias al ingreso y el número de discrepancias al alta. 

 Para el análisis del impacto de la intervención farmacéutica se realizó el 

análisis de datos pareados. Se utilizó la prueba de Mc Nemar para la comparación de 

variables cualitativas y la prueba de Wilcoxon para la comparación de variables 

cuantitativas. 

 A lo largo de todo el análisis estadístico de los datos se consideró que las 

diferencias encontradas eran estadísticamente significativas para un valor de p inferior 

a 0,05. 
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3.7 Aspectos Éticos 

El diseño del estudio se planteó en la Comisión de Investigación y Ensayos 

Clínicos del Hospital San Agustín y se recibió la aprobación por parte de los miembros 

de la misma para realización del estudio (anexo V). También se obtuvo la aprobación 

del Comité Ético de Investigación Regional  del Principado de Asturias (anexo VI). 

A cada uno de los pacientes incluidos en el estudio se les explicó el objetivo del 

estudio y en qué consistía la participación en el mismo. Todos los pacientes firmaron 

un consentimiento informado (anexo VII), mediante el cual aceptaron formar parte de 

manera voluntaria en el estudio. 

El acceso a las historias clínicas de los pacientes fue expresamente autorizado 

por la Dirección Médica del Hospital San Agustín, de acuerdo con lo establecido por la 

Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal. Se respetó en 

todo momento la confidencialidad de la información obtenida. 

Todos los datos y documentos recogidos en el estudio se trataron con la debida 

confidencialidad exigida por la Ley Orgánica 15/1999 de protección de datos de 

carácter personal. 
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4. RESULTADOS 

Desde Enero del año 2011 hasta Febrero del año 2011 ingresaron en la UGC 

de Neumología 259 pacientes. De ellos, 35 no cumplieron los criterios de inclusión 

definidos en el estudio y 224 sí lo hicieron. Se excluyeron del estudio cuatro pacientes. 

Tres de ellos fueron exitus antes de que se pudiera realizar cualquier ejercicio de 

conciliación y en uno de los casos no se pudo encontrar la carpeta del ingreso anterior 

en la historia clínica. Finalmente la población total objeto de estudio estuvo formada 

por 220 pacientes.  

4.1 Análisis de los Pacientes Excluidos del Estudio 

Dado que el número de pacientes excluidos del estudio es muy bajo (n=4), su 

exclusión no supone un sesgo de selección independientemente de las características 

demográficas de los mismos. 

4.2 Pacientes Incluidos en el Estudio  

a) Características demográficas de la población 

Los sujetos incluidos en el estudio presentaron edades comprendidas, entre los 

18 y los 96 años. El valor medio fue de 72,21 años con un intervalo de confianza para 

el 95% (IC 95%) entre 70,58 y 73,84 años (mediana 75 años). La desviación estándar 

obtenida fue de 12,28 con un IC 95% entre 11,23 y 13,55. Si estratificamos los 

pacientes por rangos de edad obtenemos una distribución claramente desigual, como 

se puede observar en la figura. El número de pacientes entre 61 y 80 años fue muy 

superior al resto de grupos de edad. 

 
Figura 3: Distribución de la variable edad de los pacientes incluidos en el estudio. 
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En cuanto a la distribución de pacientes en función del sexo (figura 4) se 

observa un predominio claro de los hombres frente a las mujeres.  

 

Figura 4: Distribución del sexo en los pacientes incluidos en el estudio. 

 El intervalo de confianza para el 95% obtenido fue de 58-71 en el caso de los 

hombres y de 29-42 en el de las mueres. 

b) Principales diagnósticos de la población incluida en el  

estudio 

Los diagnósticos principales (motivos de ingreso) de los pacientes ingresados 

en la UGC de Neumología e incluidos en el estudio fueron los reflejados en la figura 5. 

 
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

 

Figura 5: Principales diagnósticos de los pacientes incluidos en el estudio. 

 La siguiente tabla recoge el número de comorbilidades detectadas por paciente 

incluido en el estudio. 
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Tabla XII: Número de comorbilidades presentadas por paciente y porcentaje. 

Nº COMORBILIDADES Nº PACIENTES % ACUMULADO 

0 25 11,36 

1 195 88,64 

2 133 60,45 

3 84 38,18 

4 37 16,82 

5 6 2,73 

 

  La media de patologías concomitantes por paciente fue de 2,07 (índice de 

confianza al 95% entre 1,89 y 2,25) con una desviación estándar de 1,33 (índice de 

confianza al 95% entre 1,22 y 1,47). El máximo para esta variable fue de cinco y el 

mínimo cero. Tal y como muestra la tabla anterior, 25 pacientes no presentaron 

comorbilidades añadidas a sus patologías respiratorias crónicas. 

Se recogieron un total de 455 comorbilidades en 195 pacientes, las más 

importantes en cuanto a número asociadas a los pacientes incluidos en el estudio se 

recogen en la figura 6  desglosadas por especialidad. 

 
Figura 6: Número de pacientes incluidos en el estudio y tipos de comorbilidades que 

presentaron según especialidad. 

 

Así mismo la tabla XIII recoge las 20 comorbilidades más frecuentes en los 

pacientes incluidos en el estudio. 
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Tabla XIII: Comorbilidades más importantes en cuanto a número, porcentaje e índice de confianza 
del 95%. 

PATOLOGÍA FRECUENCIA PORCENTAJE IC 95% 

Hipertensión Arterial 89 19,56 16,18-23,45 

Diabetes tipo 2 47 10,33 7,86-13,47 

Dislipemia 45 9,89 7,47-12,98 

Depresión 33 7,25 5,21-10,01 

Fibrilación Auricular 30 6,59 4,66-9,26 

Cardiopatía Isquémica 22 4,84 3,21-7,21 

HBP 15 3,30 2,01-5,37 

Osteoporosis 14 3,08 1,84-5,10 

Ictus 11 2,42 1,36-4,28 

Hipotiroidismo 9 1,98 1,04-3,72 

ICC 9 1,98 1,04-3,72 

Artrosis 8 1,76 0,89-3,43 

Marcapasos 8 1,76 0,89-3,43 

Epilepsia 7 1,54 0,75-3,14 

Hiperuricemia 7 1,54 0,75-3,14 

Ulcus 7 1,54 0,75-3,14 

Asma Bronquial 6 1,32 0,61-2,85 

Vértigo 6 1,32 0,61-2,85 

Cataratas 5 1,10 0,47-2,55 

Colitis Ulcerosa 5 1,10 0,47-2,55 

 
HBP: Hipertrofia Benigna de Próstata 
ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva 

 

c) Unidad de hospitalización 

Los pacientes incluidos en este estudio ingresaron principalmente en unidades 

de hospitalización médicas, aunque también hubo un determinado número de 

pacientes que ingresaron en unidades quirúrgicas según la distribución que se recoge 

en la tabla XIV. 
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Tabla XIV: Intervalos de confianza para el 95% calculados para las frecuencias de      
ingresos en   las Unidades de Hospitalización (UU.HH). 

UU.HH FRECUENCIA PORCENTAJE IC 95% 

U5N 120 54,5 47,94-60,99 

U6C 29 13,2 9,34-18,29 

U6N 20 9,1 5,96-13,62 

U4C 15 6,8 4,18-10,94 

U4N 12 5,5 3,15-9,29 

U5S 11 5 2,81-8,73 

U3S 8 3,6 1,85-7,01 

U5C 2 0,9 0,25-3,25 

U6S 1 0,5 0,08-2,53 

U3N 1 0,5 0,08-2,53 

CEQ 1 0,5 0,08-2,53 
CEQ: Corta Estancia Quirúrgica 

 

Todos los pacientes ingresados, lo hicieron en unidades que contaban con un 

sistema de distribución de medicamentos en dosis unitarias excepto un paciente 

(0,5%) que ingresó en la unidad de corta estancia quirúrgica. 

 

d) Días de estancia 

La frecuencia de los días de estancia por paciente viene reflejada en la figura 7. 

 

Figura 7: Días de estancia hospitalaria por paciente. 
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En la figura se aprecia claramente como la mayor parte de los pacientes se 

concentran en la franja de entre 2 y 7 días. La media de días de estancia fue de 5,96 

días con una desviación típica de ± 2,88. 

e) Ingresos Previos 

Todos los pacientes incluidos en el estudio habían ingresado previamente a 

cargo de la UGC de Neumología al menos una vez. El ingreso tomado como control 

ocurrió fundamentalmente en otoño, durante los meses de Octubre y Noviembre. 

f) Número de fármacos al ingreso 

El número de fármacos por paciente en el momento del ingreso se recoge en la 

siguiente figura. 

 
Figura 8: Numero de fármacos por paciente. 

 La media de fármacos por paciente registrado fue de 5,86 con una desviación 

típica de ± 3,11. Así mismo la mediana obtenida fue de 5,00 fármacos. 

 Por último es interesante ver qué principios activos fueron más prevalentes en 

la población de estudio. Los 20 principios activos más importantes en cuanto a 

frecuencia se recogen en la siguiente tabla. 

 

 

 

 

 

 



49 

 

Tabla XV: Principios activos más frecuentes en los tratamientos ambulatorios de los pacientes 
incluidos en el estudio. 

PRINCIPIO ACTIVO FRECUENCIA PORCENTAJE 

Ácido Acetil Salicílico 64 4,97 

Tiotropio 63 4,89 

Bisoprolol 54 4,19 

Alprazolam 40 3,11 

Salmeterol 37 2,87 

Lorazepam 33 2,56 

Acenocumarol 26 2,02 

Bromazepam 25 1,94 

Nitroglicerina 25 1,94 

Omeprazol 23 1,79 

Furosemida 20 1,55 

Salbutamol 20 1,55 

Salbutamol/Fluticasona 20 1,55 

Budesonida/Formoterol 19 1,48 

Digoxina 17 1,32 

Prednisona 17 1,32 

Alopurinol 16 1,24 

Tamsulosina 15 1,16 

Losartan 14 1,09 

N-acetilcisteína 14 1,09 

 

g) Código ATC de los principios activos de los tratamientos 

ambulatorios activos 

Cada especialidad farmacéutica pautada como tratamiento farmacológico 

previo al ingreso, se clasificó en función de su principio activo o de la asociación de 

varios que la compusieran.  Dado que el número de principios activos totales 

prescritos en los 220 pacientes era elevado (1.288 en total), y muchos de ellos se 

prescribieron para las mismas patologías, los principios activos se agruparon según la 

clasificación ATC.  El registro del código ATC permite relacionar los medicamentos con 

la patología para la cual han sido prescritos.   

Los códigos ATC de los principios activos recogidos de los tratamientos 

ambulatorios de los pacientes incluidos en el estudio se recogen en la siguiente tabla. 
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Tabla XVI: Código ATC de los principios activos de los tratamientos ambulatorios activos de los 
pacientes incluidos en el estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INDICACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

C: Aparato Cardiovascular 283 21,97 

A: Tracto Alimentario y 
Metabolismo 

270 20,96 

R: Aparato Respiratorio 260 20,19 

B: Sangre y Órganos 
Hematopoyéticos 

203 15,76 

N: Sistema Nervioso 73 5,67 

G: Terapia Genitourinaria 50 3,88 

H: Terapia Hormonal 49 3,80 

L: Terapia Antineoplásica y 
Agentes 

Inmunomoduladores 

41 3,18 

M: Sistema 
Musculoesquelético 

39 3,03 

S: Órganos de los Sentidos 20 1,55 
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4.3 Análisis de los Ingresos Previos 

4.3.1 Estadística descriptiva 

 a) Proceso y Grado de Conciliación al Ingreso 

El registro de ingresos previos muestra que en el 1,36% (n=3) de los casos 

incluidos en el estudio los pacientes ingresaron en la unidad de hospitalización sin 

órdenes procedentes del Servicio de Urgencias. Dentro de los 217 pacientes que 

ingresaron con órdenes de Urgencias, el 71,89% (n=156) de los casos presentó 

coincidencia entre el tratamiento pautado por el Servicio de Urgencias y el tratamiento 

pautado al ingreso en la UGC de Neumología tal y como se recoge en la siguiente 

figura. En el 28,11% (n=61) de los casos, los tratamientos no eran coincidentes. 

 
Figura 9: Coincidencia de las órdenes de Urgencias con las órdenes de ingreso. 

El 70,45% (n=155) de los pacientes sufrieron algún tipo de cambio en sus 

tratamientos crónicos al ingreso en la unidad de hospitalización tal y como se puede 

observar en la siguiente figura. 

 
Figura 10: Cambios en el tratamiento crónico del los pacientes al ingreso en la unidad de 

hospitalización. 
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Tal y como muestra la figura 10, el 70,45% de los pacientes presentaron 

cambios en el tratamiento crónico al ingreso en la UGC de Neumología frente al 

29,55% que no presentaron cambios. Los índices de confianza para el 95% obtenidos 

fueron de 64,12-76,09 en el caso de los tratamientos con cambios y de 23,91-35,88 en 

el caso de los tratamientos sin cambios. 

Del total de pacientes incluidos en el estudio, se detectaron discrepancias en el 

91,36% (n=201) de ellos. De los 201 pacientes que presentaban algún tipo de 

discrepancia entre su tratamiento crónico y su tratamiento al ingreso en la unidad de 

hospitalización, el 75,62% (n=152) había sufrido algún tipo de cambio en el tratamiento 

crónico al ingreso tal y como se refleja en la figura 11. 

 
Figura 11: Existencia de discrepancias entre los tratamientos crónicos y al ingreso y cambios 

producidos en el tratamiento crónico al ingreso 

Se detectaron un total de 712 discrepancias en los tratamientos al ingreso, de 

las cuales el 70,79% (n=504) estaban justificadas, tal y como recoge la siguiente figura 

12. 

  
Figura 12: Tipos de discrepancias detectadas al ingreso. 
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La media de discrepancias justificadas detectadas fue de 2,31±1,47, mediana 

de 3 y rango de 0 a 7. Para las no justificadas 0,95 ± 1,34, mediana de 0 y rango de 0 

a 6. 

 

i.a) Grado de conciliación en los tratamientos de 
Urgencias iguales a los tratamientos al ingreso 

 Como se he descrito antes, hubo tratamientos al ingreso que 

coincidían con las órdenes pautadas en el Servicio de Urgencias, un total de 

156 tratamientos.  

 

Figura 13: Comparación entre las órdenes de Urgencias y las pautadas al ingreso en UGC de 

Neumología 

 

El 71,15% (n=111) de los tratamientos que coincidían en Urgencias y al ingreso 

habían modificado el tratamiento ambulatorio del paciente, tal y como se puede 

observar en la siguiente figura. 
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Figura 14: Cambios en los tratamientos crónicos de los tratamientos coincidentes entre Urgencias 

y el ingreso. 

Del total de tratamientos coincidentes entre Urgencias y el ingreso, el 91,03% 

(n=142) presentaba algún tipo de discrepancia, de las cuales en 61 tratamientos 

(39,10%) fueron no justificadas. Estos datos se recogen en la siguiente figura. 

 
Figura 15: Discrepancias en los tratamientos coincidentes entre Urgencias y el ingreso. 

La media de discrepancias justificadas por paciente fue de 2,22± 1,32. En el 

caso de las discrepancias no justificadas, la media obtenida fue de 0,87± 1,38. 

 

i.b) Grado de conciliación en los tratamientos de 
Urgencias diferentes a los tratamientos al ingreso 

Los tratamientos de 61 pacientes al ingreso no coincidieron con las órdenes 

pautadas previamente en Urgencias. 

El 70,49% (n=43) de los pacientes incluidos en este subgrupo habían sufrido 

algún cambio en su tratamiento crónico, tal y como se puede observar en la siguiente 

figura. 
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Figura 16: Cambios en los tratamientos crónicos de los tratamientos no coincidentes entre     

Urgencias y el ingreso. 

Del total de tratamientos no coincidentes entre Urgencias y el ingreso, el 

91,80% (n=56) presentaba algún tipo de discrepancias, de las cuales en 53 

tratamientos (86,89%) fueron no justificadas. Estos datos se recogen en la siguiente 

figura. 

 
Figura 17: Discrepancias en los tratamientos no coincidentes entre Urgencias y el ingreso. 

La media de discrepancias justificadas obtenida fue de 2,48 ± 1,68. Para el 

cálculo de las discrepancias no justificadas se obtuvo una media de 1,08± 1,26. 
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i.c) Discrepancias no justificadas al ingreso 

En el 100% (n=220) de los casos incluidos en el estudio se realizó la 

conciliación antes de haber transcurrido las 24 horas desde el ingreso en la unidad de 

hospitalización. 

La respuesta a una de las preguntas principales del estudio, ¿se realiza de 

forma adecuada la conciliación al ingreso?, se encuentra en los datos que se recogen 

en la figura 18. 

 
Figura 18: ¿Se realiza de forma adecuada la conciliación al ingreso? 

 

Podemos comprobar que en el 44,3% de los pacientes ingresados en la UGC 

de Neumología incluidos en el estudio, no se concilió correctamente la medicación 

prescrita con el tratamiento ambulatorio previo al ingreso sin que existiera justificación 

expresa de las discrepancias. 

 

• Tipo de discrepancias al ingreso 

Las órdenes de ingreso que no estaban correctamente conciliadas en los 

pacientes incluidos en el estudio se analizaron para cuantificar el número y tipo de 

discrepancias al ingreso.  Esta información viene recogida en la figura 19. 
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  Figura 19: Número y tipos de discrepancias detectadas en las órdenes de ingreso. 

Se produjeron un total de 208 discrepancias en las órdenes de ingreso de los 

220 pacientes incluidos en el estudio.   

Conocidos los principios activos implicados en las discrepancias, se agruparon 

en función de su código ATC, es decir, en función de la patología para la que están 

indicados y así conocer la importancia de las discrepancias de las órdenes de ingreso 

en los pacientes. 

Los códigos ATC de los principios activos recogidos, ordenados por aparatos 

se pueden ver en la tabla XVII. 

Tabla XVII: Códigos ATC de los principios activos implicados en las discrepancias de 
las órdenes de ingreso de los pacientes incluidos en el estudio. 

INDICACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

A: Aparato Alimentario y Metabolismo 61 29,33 

C: Aparato Cardiovascular 56 26,92 

N: Sistema Nervioso 47 22,60 

B: Sangre y Órganos Hematopoyéticos 12 5,77 

R: Sistema Respiratorio 10 4,81 

M: Sistema Musculoesquelético 9 4,33 

G: Terapia Genitourinaria 6 2,88 

H: Terapia Hormonal 4 1,92 

L: Terapia Antineoplásica y Agentes 
Inmunomoduladores 

2 0,96 

J: Terapia Antiinfecciosa 1 0,48 

  

La siguiente tabla recoge los 10 principios activos más frecuentes afectados 

por discrepancias no justificadas del estudio. 



58 

 

Tabla XVIII: Principios activos implicados con mayor frecuencia en las discrepancias no 
justificadas de las órdenes de ingreso de los pacientes incluidos en el 

estudio. 

CÓDIGO ATC FRECUENCIA PORCENTAJE 

A02BC (Omeprazol) 50 24,04 

N05BA (Alprazolam) 17 8,17 

C10AA (Simvastatina) 13 6,25 

B01AC (Ac. Acetil Salicílico) 9 4,33 

C03CA (Furosemida) 8 3,85 

C09AA (Enalapril) 7 3,37 

N06AB (Sertralina) 7 3,37 

N06AX (Mirtazapina) 6 2,88 

C08CA (Amlodipino) 5 2,40 

A03FA (Metoclopramida) 4 1,92 

 

El tipo de discrepancia más frecuente fue la omisión de medicamento tal y 

como se ha descrito anteriormente. La tabla XIX recoge los principios activos 

afectados por esta discrepancia por omisión. 

Tabla XIX: Diez principios activos implicados con mayor frecuencia en las discrepancias 
por omisión de medicamento de las órdenes de ingreso de los pacientes 

incluidos en el estudio. 

CÓDIGO ATC FRECUENCIA PORCENTAJE 

N05BA (Alprazolam) 9 8,82 

A02BC (Omeprazol) 6 5,88 

B01AC (Ac. Acetil Salicílico) 6 5,88 

C10AA (Simvastatina) 6 5,88 

C09AA (Enalapril) 5 4,90 

C07AB (Atenolol) 4 3,92 

N06AB (Sertralina) 4 3,92 

R05CB (N-acetilcisteina) 4 3,92 

A03FA (Metoclopramida) 3 2,94 

C03CA (Furosemida) 3 2,94 
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b) Evolución de los tratamientos a lo largo del ingreso 
 

Los tratamientos de los pacientes incluidos en el estudio sufrieron cambios a 

consecuencia de la evolución de los pacientes a lo largo del ingreso. La siguiente 

figura recoge la proporción de tratamientos que sufrieron cambios a lo largo del 

ingreso. 

 

Figura 20: Cambios en los tratamientos crónicos a lo largo del ingreso. 

 

Los cambios que se produjeron fueron de manera mayoritaria terapia 

secuencial (por ejemplo, pasar unas nebulizaciones de bromuro de ipratropio y 

salbutamol a inhaladores de tipo accuhaler o turbuhaler) tal y como muestra la 

siguiente figura. 

 

Figura 21: Tipos de cambios realizados por los facultativos a los tratamientos a lo largo del 
ingreso. 
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c) Proceso y grado de conciliación al alta 

En la siguiente figura se recoge la proporción de informes de alta recibidos por 

los pacientes incluidos en el estudio. 

 
Figura 22: Proporción de pacientes que reciben informes de alta. 

Los seis pacientes que no recibieron informe de alta fueron traslados a otros 

hospitales por lo que los pacientes no recibieron informes propiamente dichos, ya que 

fueron alta de la unidad pero no alta hospitalaria. 

Los cambios sufridos en los tratamientos crónicos al alta se recogen en la 

siguiente figura. 

 
Figura 23: Cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes al alta. 
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Del total de informes de alta revisados, el 87,73% (n=193) especificaba como 

tratamiento al alta “seguir con medicación previa al ingreso”.  Estos pacientes se 

incluyeron en el grupo de conciliación correcta.   

Es importante resaltar que se comprobó si esta especificación suponía una 

interacción con alguno de los medicamentos pautados al alta específicos del ingreso 

(como por ejemplo los antibióticos).  En tal caso, se incluían en el grupo de no 

conciliados correctamente. 

Del total de informes al alta entregados al paciente (n=214) se detectaron 

discrepancias (tanto justificadas como no justificadas) en el 57,94% (n=124) de los 

casos tal y como recoge la siguiente figura. 

 
Figura 24: Discrepancias en los informes de alta de los pacientes incluidos en el estudio. 

 

Se detectaron un total de 338 discrepancias de las cuales el 78,11% (n=264) 

fueron justificadas, tal y como se representa a continuación. 

 
Figura 25: Discrepancias detectadas en los informes de alta de los pacientes incluidos en el 

estudio. 
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La media de discrepancias justificadas detectadas al alta por paciente fue de 

1,23± 1,35.En el caso de discrepancias no justificadas la media obtenida fue de 0,34± 

1,33. 

El grado de conciliación al alta, otra de las variables principales del estudio, se 

recoge en la figura adjunta. 

 
Figura 26: Grado de conciliación al alta. 

Los informes de alta en los que los tratamientos farmacológicos no estaban 

correctamente conciliados se valoraron para cuantificar el número de discrepancias al 

alta hospitalaria y el tipo de las mismas. 

La figura 27 recoge el número de discrepancias que se registraron al alta 

hospitalaria de los pacientes estudiados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 27: Número de discrepancias injustificadas detectadas al alta por paciente. 



63 

 

 
iii.a)  Tipo de discrepancias al alta 

 
Tras comprobar el grado de conciliación al alta, se estudiaron los casos que 

presentaban discrepancias no justificadas para analizar el tipo de las mismas, tal y 

como muestra la figura 28. 

 

Figura 28: Número y tipo de discrepancias encontradas al alta de los pacientes 
incluidos en el estudio. 

Se detectaron un total de 74 discrepancias no justificadas.  Como se puede 

observar en la figura, la mayor parte de las discrepancias al alta (n=73), son por 

omisión de algún medicamento. 

En cuanto a los códigos ATC de las discrepancias injustificadas detectadas al 

alta, se puede observar la frecuencia de los mismos en la siguiente tabla. 

Tabla XX: Código ATC de discrepancias injustificadas encontradas al alta de los 
pacientes incluidos en el estudio. 

INDICACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

C: Aparato Cardiovascular 30 40,54 

A: Aparato Alimentario y Metabolismo 13 17,57 

R: Sistema Respiratorio 9 12,16 

N: Sistema Nervioso 8 10,81 

B: Sangre y Órganos Hematopoyéticos 8 10,81 

G: Terapia Genitourinaria 3 4,05 

H: Terapia Hormonal 2 2,70 

M: Sistema Musculoesquelético 1 1,35 
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La siguiente tabla recoge los diez principios activos afectados con mayor 

frecuencia en las discrepancias injustificadas al alta. 

Tabla XXI: Principios activos más frecuentemente implicados en discrepancias 
injustificadas encontradas al alta de los pacientes incluidos en el estudio. 

CÓDIGO ATC FRECUENCIA PORCENTAJE 

A02BC (Omeprazol) 5 6,76 

B01AC (Ac. Acetil Salicílico) 4 5,41 

R03AC (Salbutamol) 4 5,41 

R03BB (Tiotropio) 4 5,41 

R05CB (N-acetilcisteina) 4 5,41 

C01DA (Nitroglicerina) 3 4,05 

C08CA (Amlodipino) 3 4,05 

C10AA (Simvastatina) 3 4,05 

R03AK (Fluticasona/Salmeterol) 3 4,05 

A06AD (Lactulosa) 2 2,70 

 

iii.b) Tipos de alta 

Los pacientes que son dados de alta en la UGC de Neumología del Hospital 

San Agustín pueden ser dados de alta a domicilio o pueden ser trasladados a otros 

hospitales o centros sanitarios. El destino de los pacientes incluidos en el estudio se 

detalla en la siguiente figura. 

 

Figura 29: Destino tras el alta de los pacientes incluidos en el estudio. 

Es de destacar que en ningún caso de pacientes derivados a otros centros se 

especificó “seguir con tratamiento habitual” en el informe de traslado. 
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iii.c) Tiempo hasta reingreso 

 

La media hasta el reingreso de los pacientes en el episodio no sujeto a 

intervención farmacéutica fue de 102± 2,32 con una mediana de 140,5 días y un rango 

de 21 y 302.  

 

El detalle de los motivos por los que se produjo este reingreso se detalla en la 

siguiente figura. 

 
Figura 30: Motivos de reingreso de los pacientes incluidos en el estudio en el ingreso sin 

intervención. 
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4.3.2 Análisis Bivariante 

a) Variables Cualitativas frente al grado de conciliación 
al ingreso 

i.a) Diferencia en la conciliación farmacoterapéutica al 
ingreso en función del sexo de los pacientes. 

Esta diferencia, según la significación bilateral (p) obtenida mediante la prueba 

de Chi-cuadrado, es significativa (p=0,01), por lo que el grado de conciliación está 

relacionado con el sexo de los pacientes. La siguiente figura muestra la relación de 

frecuencias entre hombres y mujeres y el grado de conciliación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31: Diferencia en el grado de conciliación farmacoterapéutica al ingreso en 
función del sexo de los pacientes. 

 

i.b) Diferencias en la conciliación farmacoterapéutica en 
función de la Unidad de Hospitalización. 

La Unidad de Hospitalización en la que ingresó cada paciente es una 

variable cualitativa multicategorial.  Por ello, se utilizó la prueba de Chi-cuadrado para 

explorar diferencias en la conciliación farmacoterapéutica en función del lugar de 

ingreso. 

La relación entre la unidad de ingreso de los pacientes y la conciliación 

farmacoterapéutica se puede valorar en la figura  32.  
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Figura 32: Relación entre la unidad de ingreso de los pacientes y la conciliación 
farmacoterapéutica. 

El resultado obtenido para la prueba de Chi cuadrado no fue estadísticamente 

significativo (p=0,162), el grado de conciliación no está relacionado con la unidad de 

hospitalización donde ingresan los pacientes.   

 

i.c) Grado de conciliación farmacoterapéutica frente a los 

cambios en el tratamiento crónico del paciente al ingreso. 

Es interesante comprobar si los pacientes que sufren cambios en sus 

tratamientos crónicos al ingreso presentan un grado de conciliación diferente que los 

pacientes que no sufren ningún cambio. La relación se recoge en la siguiente figura. 
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Figura 33: Diferencias en el grado de conciliación farmacoterapéutica en función de si 
ha habido cambios en los tratamientos crónicos al ingreso. 

Tras realizar la prueba de Chi cuadrado se obtuvo un valor de p igual a 0,07. 

No hay relación entre el grado de conciliación y los cambios que se producen en los 

tratamientos crónicos al ingreso. El número aceptable de casos en ambos escenarios, 

hace que los datos se deban tener en cuenta. 

i.d) Grado de conciliación farmacoterapéutica frente a la 

coincidencia de las órdenes de Urgencias y las órdenes de 

ingreso. 

El grado de conciliación puede estar relacionado con la concordancia entre 

las órdenes pautadas en Urgencias y las órdenes pautadas al ingreso en la unidad de 

hospitalización. La siguiente figura recoge la distribución de frecuencias de esta 

relación. 
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Figura 34: Diferencias en el grado de conciliación farmacoterapéutica en función de si 
coinciden las órdenes pautadas en Urgencias y las pautadas en la unidad de 

hospitalización al ingreso. 

La prueba de Chi cuadrado obtuvo una significación de 0,06, pero no fue 

estadísticamente significativo por lo que no hay relación entre el grado de conciliación 

y la concordancia entre las órdenes de Urgencias y las de neumología al ingreso. 

Sin embargo es interesante profundizar en las órdenes de Urgencias y analizar 

el grado de conciliación en función de si existían discrepancias en las órdenes de 

Urgencias y al mismo tiempo éstas coincidían con las órdenes de neumología al 

ingreso, tal y como se recoge en la siguiente figura. 
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• Si coincide el tratamiento de Urgencias con el 

tratamiento de Neumología al ingreso. 

 

 

Figura 35: Diferencias en el grado de conciliación farmacoterapéutica en función de si 
existen o no discrepancias en los tratamientos de Urgencias que coinciden 

con los tratamientos pautados al ingreso. 

Como se puede observar en la figura la relación de estas dos variables es total, 

de hecho el valor de Chi cuadrado es menor de 0,0001. Hay una relación total entre la 

presencia de discrepancias en las órdenes de ingreso y el grado de conciliación de los 

tratamientos de Urgencias que coinciden con los tratamientos pautados al ingreso en 

neumología. 

• No coincide el tratamiento de Urgencias con el 

tratamiento de neumología al ingreso. 

En cuanto a los tratamientos no concordantes entre Urgencias y el ingreso en 

UGC de Neumología, la relación se recoge en la siguiente figura. 
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Figura 36: Diferencias en el grado de conciliación farmacoterapéutica en función de si 
existen o no discrepancias en los tratamientos de Urgencias que no 

coinciden con los tratamientos pautados al ingreso. 

La prueba de Chi cuadrado no demostró una relación estadísticamente 

significativa ya que p fue igual a 0,753. 

 

b) Variables cuantitativas y grado de conciliación al 

ingreso 

i.a) Conciliación de las órdenes de ingreso versus la 
edad 

La relación entre la correcta conciliación farmacoterapéutica y la edad se 

recoge en la siguiente figura. 

Para analizar si la distribución de la edad se ajustaba o no a una distribución 

normal se realizaron un análisis de Kolmogorov-Smirnof y otro de Shapiro-Wilk que 

fueron significativas, p=0,0001, por lo que la distribución no es normal. 

Se realizó una prueba no paramétrica, en concreto la prueba de Mann-Whitney 

que mostró un valor de p=0,613. No hay relación entre la conciliación 

farmacoterapéutica correcta y la edad 
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Figura 37: Conciliación de las ordenes de ingreso versus la edad. 

El grupo de pacientes correctamente conciliados registró una media de edad de 

72,18±1,02 años frente al grupo de pacientes no conciliados correctamente que 

mostró una media de edad de 72,27±1,12 años. 

La siguiente tabla recoge las pruebas de normalidad realizadas a la distribución 

de la variable edad. 

Tabla XXII: Pruebas de normalidad realizadas a la variable edad frente al grado de conciliación al 
ingreso. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,117 0,139 

Grados de Libertad 122 98 

Significación <0,0001 <0,0001 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,936 0,895 

Grados de Libertad 122 98 

Significación <0,0001 <0,0001 
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Tabla XXIII: Prueba de Mann-Whitney para la relación entre la edad y el grado de conciliación. 

PRUEBA DE MANN-WHITNEY 
 

U de Mann-Whitney 5.471,000 

Significación asintótica (bilateral) 0,613 

 

 

i.b) Influencia de la estancia media en el grado de 

conciliación 

La estancia media, podría estar relacionada a priori con el grado de conciliación 

ya que las estancias cortas pueden dar la falsa percepción de que la continuidad del 

tratamiento crónico es menos importante que en pacientes que tienen estancias más 

largas. 

Para analizar si la distribución de la estancia media se ajustaba o no a una 

distribución normal se realizaron un análisis de Kolmogorov-Smirnof y otro de Shapiro-

Wilk que fueron significativas, p=0,0001, por lo que la distribución no es normal. 

Se realizó una prueba no paramétrica, en concreto la prueba de Mann-Whitney 

que mostró un valor de p=0,319. No hay relación entre la conciliación 

farmacoterapéutica correcta y la estancia media. 

La siguiente figura refleja la relación entre el grado de conciliación y los días de 

estancia. 
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Figura 38: Conciliación de las ordenes de ingreso versus días de estancia. 

El grupo de pacientes correctamente conciliados registró una media de días de 

estancia de 6,03±0,87 días frente al grupo de pacientes no conciliados correctamente 

que mostró una media de días de estancia de 4,97±1,08 días. 

La siguiente tabla recoge las pruebas de normalidad realizadas a la variable 

días de estancia con respecto al grado de conciliación. 

Tabla XXIV: Pruebas de normalidad realizadas a la variable días de estancia frente al grado de 
conciliación al ingreso. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,186 0,185 

Grados de Libertad 122 98 

Significación <0,0001 <0,0001 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,811 0,880 

Grados de Libertad 122 98 

Significación <0,0001 <0,0001 
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Tabla XXV: Prueba de Mann-Whitney para la relación entre días de estancia y el grado de 
conciliación. 

PRUEBA DE MANN-WHITNEY 
 

U de Mann-Whitney 5.517,000 

Significación asintótica (bilateral) 0,319 

 

i.c) Influencia del número de comorbilidades en la 
conciliación farmacoterapéutica al ingreso 

La relación de la correcta conciliación de las órdenes de ingreso con las 

comorbilidades presentadas por los pacientes (para este estudio) están recogidas en 

la figura 38. 

Para analizar si la distribución del número de comorbilidades se ajustaba o no a 

una distribución normal se realizaron un análisis de Kolmogorov-Smirnof y otro de 

Shapiro-Wilk que fueron significativas, p=0,0001, por lo que la distribución no es 

normal. 

Se realizó una prueba no paramétrica, en concreto la prueba de Mann-Whitney 

que mostró un valor de p=0,505. No hay relación entre la conciliación 

farmacoterapéutica correcta y el número de comorbilidades. 
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Figura 39: Influencia del número de comorbilidades en el grado de conciliación 
farmacoterapéutica del ingreso. 
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El grupo de pacientes correctamente conciliados registró una media de 

comorbilidades igual a la del grupo de pacientes no conciliados correctamente que fue 

de 2,07±1,33 comorbilidades por paciente. 

En cuanto a los criterios de normalidad de la variable número de 

comorbilidades, los datos vienen recogidos en la siguiente tabla. 

Tabla XXVI: Pruebas de normalidad realizadas a la variable número de comorbilidades frente al 
grado de conciliación al ingreso. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,165 0,214 

Grados de Libertad 122 98 

Significación <0,0001 <0,0001 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,922 0,903 

Grados de Libertad 122 98 

Significación <0,0001 <0,0001 

 

Tabla XXVII: Prueba de Mann-Whitney para la relación entre número de comorbilidades y el grado 
de conciliación. 

PRUEBA DE MANN-WHITNEY 
 

U de Mann-Whitney 5.673,000 

Significación asintótica (bilateral) 0,505 

 

i.d) Influencia en la conciliación farmacoterapéutica al 
ingreso y el número de fármacos prescritos previos al 
ingreso. 

La relación entre estas dos variables se recoge en la figura 40. 



77 

 

Si No

¿Se ha conciliado correctamente al ingreso?

0

3

6

9

12

15
N

ú
m

er
o

 d
e 

F
ar

m
ac

o
s 

cr
ó

n
ic

o
s 

al
 in

g
re

so 82

7

108

122

 

Figura 40: Influencia del número de fármacos en el grado de conciliación 
farmacoterapéutica del ingreso. 

El grupo de pacientes correctamente conciliados registró una media de número 

de fármacos de 5,23±1,46 frente al grupo de pacientes no conciliados correctamente 

que mostró una media de número de fármacos de 6,02±1,09. 

Para analizar si la distribución del número de fármacos se ajustaba o no a una 

distribución normal se realizaron un análisis de Kolmogorov-Smirnof y otro de Shapiro-

Wilk que fueron significativas, p=0,0001, por lo que la distribución no es normal. 

Se realizó una prueba no paramétrica, en concreto la prueba de Mann-Whitney 

que mostró un valor de p=0,111. No hay relación entre la conciliación 

farmacoterapéutica correcta y el número de fármacos. 

La siguiente tabla recoge las pruebas de normalidad realizadas a la variable. 
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Tabla XXVIIII: Pruebas de normalidad realizadas a la variable número de fármacos frente al grado 
de conciliación al ingreso. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,189 0,107 

Grados de Libertad 122 98 

Significación <0,0001 0,008 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,911 0,970 

Grados de Libertad 122 98 

Significación <0,0001 0,026 

 

Tabla XXIX: Prueba de Mann-Whitney para la relación entre número de fármacos y el grado de 
conciliación. 

PRUEBA DE MANN-WHITNEY 
 

U de Mann-Whitney 5.234,500 

Significación asintótica (bilateral) 0,111 

 

i.e) Diferencias encontradas entre el número de 
discrepancias al ingreso y el número de discrepancias 
al alta. 

Es interesante comprobar si el número de discrepancias al ingreso afecta de 

alguna manera al número de discrepancias al alta.  Al comparar dos variables 

cuantitativas es interesante comprobar gráficamente la posible relación en las dos 

variables tal y como refleja la siguiente figura. 
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Figura 41: Diagrama de dispersión de la relación entre el número de discrepancias al 
ingreso y el número de discrepancias al alta. 

A simple vista podemos apreciar que los puntos parecen concentrarse en el 

sector inferior izquierdo de la gráfica. 

La siguiente tabla recoge el análisis de correlación entre las dos variables. Al 

no seguir una distribución normal se realizó la prueba Rho Spearman.  

Tabla XXX: Prueba de correlación para la relación entre número de discrepancias al ingreso y el 
número de discrepancias al alta. 

PRUEBA DE CORRELACIÓN 
 

Rho Spearman 0,163 

Significación (bilateral) 0,15 

 

La relación lineal escasa de las variables queda clara en la siguiente figura 

donde se ha realizado una regresión lineal. 
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Figura 42: Relación lineal entre el número de discrepancias al ingreso y el número de 
discrepancias al alta. 

Como se puede observar, r cuadrado nos muestra una influencia del 3% de 

una variable sobre la otra por lo que podemos concluir que no existe apenas relación 

entre ellas. 

c) Variables Cualitativas para el grado de conciliación 
al alta. 

i.a) Grado de conciliación al alta según la unidad de 

hospitalización de los pacientes. 

Tal y como hemos explicado anteriormente la unidad de hospitalización puede 

jugar un papel importante en el grado de conciliación al ingreso así como en la 

conciliación al alta. La relación entre estas dos variables se recoge en la siguiente 

figura. 
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Figura 43: Influencia de la unidad de hospitalización en el grado de conciliación al alta. 

El valor de la significación bilateral de Chi cuadrado para la relación de estas 

dos variables es 0,04 por lo que la relación es estadísticamente significativa. La unidad 

de hospitalización por tanto, incide en el grado de conciliación al alta. 

 

i.b) Relación entre el grado de conciliación al alta y el 

grado de conciliación al ingreso. 

Es lógico pensar que el grado de conciliación al ingreso puede afectar de 

alguna manera al grado de conciliación en el momento del alta ya que los errores en la 

conciliación que se producen al ingreso se suelen mantener durante el mismo y 

continuarse en el momento del alta. La siguiente tabla muestra la posible relación 

entre estas dos variables. 

Tabla XXXI: Influencia del grado de conciliación al ingreso en el grado de conciliación al alta. 

Conciliación 

al alta 

Conciliación al ingreso P=0,008 

Correcta Incorrecta Total 

Correcta  117 (58,18%) 5 (2,27%) 122 (55,46%) 

Incorrecta  84 (38,18%) 14 (6,36%) 98 (44,55%) 

Total  201 (91,36%) 19 (8,64%) 220 (100%) 
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Existe una relación estadísticamente significativa (p=0,008). El grado de 

conciliación al ingreso está por tanto relacionado con el grado de conciliación al alta. 

 

i.c) Grado de conciliación al alta frente a la existencia 

de cambios en el tratamiento crónico de los pacientes a 

lo largo del ingreso. 

La siguiente tabla muestra la relación entre el grado de conciliación al alta y la 

existencia o no de cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes. 

Tabla XXXII: Influencia de los cambios en los tratamientos crónicos a lo largo del ingreso en el 
grado de conciliación al alta. 

Conciliación  

al alta  

Cambios en los tratamientos crónicos P=0,022 

Si No Total 

Correcta  154 (70%) 10 (4,55%) 164 (74,55%) 

Incorrecta  47 (21,36%) 9 (4,01%) 56 (24,56%) 

Total  201 (91,36%) 19 (8,64%) 220 (100%) 

 

El valor de Chi cuadrado para esta relación es de 0,022, es estadísticamente 

significativa por lo que los cambios a lo largo del ingreso de los tratamientos crónicos 

afecta al grado de conciliación al alta. 

 

i.d) Grado de conciliación al alta en relación a la 

existencia de un tratamiento crónico al alta. 

 Esta diferencia podría significar una diferencia en el grado de conciliación y se 

recoge en la siguiente tabla. 
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Tabla XXXIII: Influencia de la existencia de tratamientos crónicos al alta con el grado de 
conciliación farmacoterapéutica 

Conciliación  

al alta  

Tratamiento Crónico al alta P=0,46 

Si No Total 

Correcta  195 (88,64%) 6 (2,73%) 201 (91,36%) 

Incorrecta  19 (8,64%) 0 (0%) 19 (8,64%) 

Total  214 (97,27%) 6 (2,73%) 220 (100%) 

 

 La significación de la prueba Chi cuadrado fue de 0,46. No existe por tanto 

relación entre la existencia de un tratamiento crónico al alta y el grado de conciliación. 

 

i.e) Grado de conciliación al alta en relación a la 

existencia de cambios en el tratamiento crónico de los 

pacientes en el momento del alta. 

La siguiente tabla recoge la relación entre las dos variables recogidas en el 

estudio. 

Tabla XXXIV: Influencia de la existencia de cambios en los tratamientos crónicos al alta con el 
grado de conciliación farmacoterapéutica 

Conciliación 

al alta 

Cambios en los tratamientos crónicos antes 

del alta hospitalaria. 
P=0,01 

Si No Total 

Correcta  19 (8,88%) 176 (82,24%) 195 (91,12%) 

Incorrecta  7 (3,27%) 12 (5,61%) 19 (8,88%) 

Total  26 (12,15%) 188 (87,85%) 214 (100%) 

 

El total de la tabla son 214 pacientes, que son aquellos pacientes que fueron 

alta a su domicilio, y recibieron su informe correspondiente con su tratamiento crónico 

al alta. 

La diferencia, según la significación bilateral de la prueba Chi cuadrado es 

estadísticamente significativa (p=0,01). La existencia de cambios en los tratamientos 

crónicos al alta sí afecta al grado de conciliación al alta. 
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i.f) Grado de conciliación al alta en función del número 

de informes de alta en los que se prescribió 

“tratamiento igual”. 

De los informes de alta recogidos en el estudio, 193 presentaron la 

especificación por parte del médico especialista de “continuar con el tratamiento que 

venía realizando”, además de las especificaciones relativas al tratamiento relacionado 

con la patología que había motivado el ingreso.  

La relación entre el número de informes de alta donde se especificó 

“tratamiento igual” y el grado de conciliación al alta se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla XXXV: Influencia de los informes de alta donde se registró la pauta “tratamiento igual” en el 
grado de conciliación al alta. 

Conciliación 

al alta 

“Seguir con tratamiento habitual” P<0,0001 

Si No Total 

Correcta  192 (89,72%) 3 (1,40%) 195 (91,12%) 

Incorrecta  1 (0,47%) 18 (8,41%) 19 (8,88%) 

Total  193 (90,19%) 21 (9,81%) 214 (100%) 

 

La significación bilateral para la prueba Chi cuadrado de esta relación es menor 

de 0,0001, es estadísticamente significativa. Por lo tanto podemos concluir que los 

pacientes a los que se les especificó “tratamiento igual” sí presentaron una diferencia 

en el grado de conciliación al alta. 

 

i.g) Grado de conciliación al alta en función del tipo de 

alta recibido. 

El tipo de alta recibido por parte de los pacientes puede condicionar el grado de 

conciliación farmacoterapéutica.  

La relación entre estas dos variables se recoge en la siguiente tabla. 
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Tabla XXXVI: Influencia del tipo de alta en el grado de conciliación al alta. 

        Conciliación 

              al alta 

Tipo de alta recibido P=0,78 

DOMICILIO 
HOSPITAL DE 

AVILES 
OTROS TOTAL 

Correcta  194 (88,18%) 4 (1,82%) 1 (0,46%) 199  (90,46%) 

Incorrecta  20 (9,09%) 1 (0,46%) 0 (0%) 21 (9,55%) 

Total  214 (97,27%) 5 (2,27%) 1 (0,46%) 220 (100%) 

 

La relación entre estas variables no es estadísticamente significativa ya que el 

valor de la significación bilateral de Chi cuadrado es de 0,78. Por lo tanto, el tipo de 

alta recibido por los pacientes no afecta al grado de conciliación al alta.  

d) Variables Cuantitativas para el grado de conciliación 
al alta. 

i.a) Relación entre el grado de conciliación al alta y los 

días de estancia. 

La figura 44 recoge los días de estancia frente al grado de conciliación al alta. 
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Figura 44: Influencia de los días de estancia en el grado de conciliación al alta. 

El grupo de pacientes correctamente conciliados registró una media de días de 

estancia de 6,05±1,23 días frente al grupo de pacientes no conciliados correctamente 

que mostró una media de días de estancia de 5,13±1,36 días. 
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La siguiente tabla recoge las pruebas de normalidad realizadas a la variable. 

Tabla XXXVII: Pruebas de normalidad realizadas a la variable días de estancia frente al grado de 
conciliación al alta. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,188 0,139 

Grados de Libertad 201 19 

Significación <0,0001 0,200 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,838 0,945 

Grados de Libertad 201 19 

Significación <0,0001 0,330 

 

Tal y como se puede observar en la tabla, existen dos valores menores a 

0,0001 por lo que debemos descartar las pruebas t de student y realizar una prueba no 

paramétrica de Mann-Whitney que se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla XXXVIII: Prueba de Mann-Whitney para la relación entre los días de estancia y el grado de 
conciliación. 

PRUEBA DE MANN-WHITNEY 
 

U de Mann-Whitney 1307,500 

Significación asintótica (bilateral) 0,021 

 

Como se observa en la tabla la significación asintótica bilateral es igual a 0,021 

por lo que podemos concluir que la relación es estadísticamente significativa. El grado 

de conciliación al alta está relacionado con los días de estancia de los pacientes. 

 

i.b) Relación entre el grado de conciliación al alta y el 

número de comorbilidades. 

La siguiente figura recoge la posible relación entre el número de 

comorbilidades de los pacientes y el grado de conciliación al alta. 
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Figura 45: Número de comorbilidades frente al grado de conciliación al alta. 

El grupo de pacientes correctamente conciliados registró una media de 

comorbilidades igual al grupo de pacientes no conciliados correctamente con una 

media de 2,07±1,13 comorbilidades por paciente. 

Las pruebas de normalidad para dichas variables se recogen en la siguiente 
tabla. 

Tabla XXXIX: Pruebas de normalidad realizadas a la variable número de comorbilidades frente al 
grado de conciliación al alta. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,184 0,195 

Grados de Libertad 201 19 

Significación <0,0001 0,055 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,923 0,921 

Grados de Libertad 201 19 

Significación <0,0001 0,116 

 
Debemos descartar las pruebas t de student y realizar una prueba no 

paramétrica de Mann-Whitney que se recoge en la siguiente tabla. 
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Tabla XL: Prueba de Mann-Whitney para la relación entre número de comorbilidades y el grado de 
conciliación al alta. 

PRUEBA DE MANN-WHITNEY 
 

U de Mann-Whitney 1734,000 

Significación asintótica (bilateral) 0,498 

 
Tal y como muestra la tabla la significación bilateral es mayor de 0,05 por lo 

que podemos concluir que la relación entre el número de comorbilidades y el grado de 

conciliación al alta no es estadísticamente significativa. 

 
i.c) Grado de conciliación al alta y número de fármacos 
al ingreso por paciente. 

La relación entre el grado de conciliación al alta y el número de fármacos que 

componen el tratamiento activo ambulatorio de los pacientes incluidos en el estudio se 

recoge en la siguiente figura 46. 
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Figura 46: Número de fármacos por paciente en el momento del ingreso frente al grado de 
conciliación al alta. 

El grupo de pacientes correctamente conciliados registró una media de número 

de fármacos de 5,14±0,98 frente al grupo de pacientes no conciliados correctamente 

que mostró una media de número de fármacos de 4,27±1,02. 
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En la tabla XLI se puede comprobar las pruebas de normalidad realizadas a 

dichas variables. 

Tabla XLI: Pruebas de normalidad realizadas a la variable número de fármacos por paciente frente 
al grado de conciliación al alta. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,142 0,153 

Grados de Libertad 201 19 

Significación < 0,0001 0,200 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,947 0,935 

Grados de Libertad 201 19 

Significación < 0,0001 0,212 

 

A pesar de que existen significaciones superiores a 0,05 para esta variable, 

existen dos valores menores a 0,001 por lo que debemos descartar las pruebas t de 

student y realizar una prueba no paramétrica de Mann-Whitney que se recoge en la 

siguiente tabla. 

Tabla XLII: Prueba de Mann-Whitney para la relación entre número de fármacos por paciente y el 
grado de conciliación al alta. 

PRUEBA DE MANN-WHITNEY 
 

U de Mann-Whitney 1553,000 

Significación asintótica (bilateral) 0,177 

 

Tal y como se puede observar en la tabla la relación entre las variables no es 

estadísticamente significativa ya que p adquiere un valor de 0,177. El número de 

fármacos con los que ingresan los pacientes no afecta al grado de conciliación al alta. 
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4.4 Intervención Farmacéutica 

a) Entrevista con el paciente 

 Una vez analizados los datos con respecto a los ingresos previos de los 

pacientes, analizamos los datos recogidos a lo largo del ingreso en el que se realizó 

una intervención farmacéutica de cada paciente. Estos datos se recogen a 

continuación. 

La intervención farmacéutica se realizó en la UGC de Neumología durante los 

meses de enero y febrero del año 2011. 

Durante este ingreso hubo variables como el sexo, la edad y las comorbilidades 

que no sufrieron cambios ya que se trataba de los mismos pacientes. Sin embargo, 

hubo variables que sí sufrieron modificaciones y que se detallan para su posterior 

análisis. 

b) Días de estancia 

La frecuencia de días de estancia de los pacientes se recogen en la siguiente 

figura. 

 

Figura 47: Días de estancia hospitalaria por paciente. 
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La media de días de estancia obtenida fue de 5,01± 1,67 con una mediana de 

5,50 y rango de 3 y 27.  

c) Unidad de Hospitalización 

A lo largo del ingreso sujeto a intervención farmacéutica los pacientes 

ingresaron nuevamente de manera mayoritaria en unidades de hospitalización 

médicas. No obstante, la distribución fue bastante heterogénea tal y como muestra la 

siguiente figura. 

 

Figura 48: Unidades de hospitalización donde ingresaron los pacientes incluidos en el 
estudio en el ingreso sujeto a intervención farmacéutica. 

Las frecuencias de esta distribución se recogen en la siguiente tabla. 

Tabla XLIII: Distribución de pacientes en las unidades de hospitalización en el ingreso 
control y el ingreso casos. 

UU.HH CONTROL CASOS 

U5N 120 132 

U6C 29 22 

U6N 20 17 

U4C 15 13 

U4N 12 13 

U5S 11 8 

U3S 8 10 

U5C 2 3 

U6S 1 2 

U3N 1 0 

CEQ 1 0 
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d) Estado cognitivo y fuentes de información 

El diseño de nuestro estudio implica una entrevista con el paciente, un nivel de 

cognición adecuado por parte del mismo es esencial para una correcta conciliación. 

Del total de pacientes incluidos en el estudio, se pudo realizar la entrevista al paciente 

de manera adecuada en 218 (99,1%) de ellos. Solamente dos pacientes (0,9%) no 

presentaron un adecuado estado cognitivo y se tuvo que recurrir a un familiar que le 

acompañaba. 

 

Las incidencias detectadas y aclaradas en el estudio se recogen en la siguiente 

figura. 

 

Figura 49: Cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes desde su último 
ingreso. 

Como se puede observar en la figura, la mayor parte de los pacientes no 

presentaron cambios en sus tratamientos crónicos desde su último ingreso.  

e) Medicación sin receta 

La entrevista realizada a los pacientes incluía preguntas referidas al consumo 

de medicación sin receta.  

La mayor parte de los pacientes afirmó tomar de manera esporádica 

medicación sin receta, tal y como se puede ver en la siguiente figura. 
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Figura 50: Consumo de medicación sin receta y tipo de fármacos consumidos sin receta. 

Como se puede observar en la figura 48, los pacientes que afirmaron tomar 

medicación sin receta consumen mayoritariamente AINEs y paracetamol, 

fundamentalmente para patologías menores como resfriados, dolores musculares, 

cefaleas…etc. El grupo otros, incluye fármacos como por ejemplo antibióticos para 

infecciones menores, antimigrañosos para dolores de cabeza no controlados por el 

médico y productos de homeopatía y de herbolario. 

f) Obtención del tratamiento habitual 

Del total de pacientes incluidos en el estudio, el 96,4% (n=212) afirmaron haber 

sido preguntados acerca de su tratamiento por algún profesional sanitario al ingresar. 

En 8 pacientes, 3,6%, esa obtención de la historia farmacoterapéutica no se hizo, tal y 

como refleja la siguiente figura. 

La figura también refleja quién preguntó a los pacientes por su tratamiento 

crónico. Vemos que mayoritariamente fue el médico especialista quien preguntó al 

paciente por su historia farmacoterapéutica.  

 

Figura 51: ¿Se le ha preguntado al paciente por su tratamiento habitual? Si es así, ¿Quién 
lo ha hecho? 
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g) Duración de la entrevista 

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron entrevistados para la 

obtención de su tratamiento crónico completo. El tiempo medio empleado para la 

realización de la entrevista fue de 7,61 minutos con una desviación típica de ± 3,40. 

Tras la realización de la entrevista y el cotejo del tratamiento con la historia 

clínica previa se consiguió obtener el 100% del tratamiento crónico en 219 pacientes 

(99,5%) y sólo en un caso (0,5%) no se obtuvo de manera íntegra ya que el paciente 

no recordaba la medicación y no se pudo obtener información fiable de su historia 

clínica. 
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4.5 Análisis Estadístico de las Variables Relacionadas con la 

Entrevista 

a) Análisis Bivariante de variables relacionadas con la 

entrevista 

i) Grado de conciliación farmacoterapéutica frente a la 

persona entrevistada 

 

La relación entre el grado de conciliación y la persona entrevistada en el 

estudio se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla XLIV: Diferencias en el grado de conciliación farmacoterapéutica en función de la 
persona entrevistada. 

           Conciliación 

             al ingreso 

Persona Entrevistada P=0,88 

PACIENTE FAMILIAR TOTAL 

Correcta  121 (55%) 1 (0,46%) 122 (55,46%) 

Incorrecta  97 (44,09%) 1 (0,46%) 98 (44,55%) 

Total  218 (99,09%) 2 (0,91%) 220 (100%) 

 

Como se puede apreciar en la tabla, el resultado no fue estadísticamente 

significativo ya que la significación bilateral (p) obtenida mediante la prueba de Chi-

cuadrado es 0,88, sin embargo este dato puede estar enmascarado por el hecho de 

que muy pocos familiares fueron entrevistados.  

El test exacto de Fischer realizado muestra una significación de 0,856 por lo 

que la relación no es estadísticamente significativa. 

ii) Grado de conciliación farmacoterapéutica según se le 

haya preguntado al paciente su tratamiento crónico al 

ingreso. 

El resultado de la relación entre el grado de conciliación farmacoterapéutica y 

el hecho de haber preguntado el tratamiento habitual de los pacientes incluidos en el 

estudio se recoge en la siguiente tabla. Por el número reducido de valores en alguna 
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de las casillas, para su análisis se utilizó el test exacto de Fisher que mostró que la 

relación es estadísticamente significativa. 

Tabla XLV: Diferencias en el grado de conciliación farmacoterapéutica en función de si 
se les ha preguntado su tratamiento crónico al ingreso. 

Conciliación 

al ingreso 

¿Se ha preguntado su tratamiento       

habitual? 
F=0,03 

SI PREGUNTADO 
NO 

PREGUNTADO 
TOTAL 

Correcta  119 (54,09%) 3 (1,36%) 122 (55,46%) 

Incorrecta  93 (42,27%) 5 (2,27%) 98 (44,55%) 

Total  212 (96,36%) 8 (3,64%) 220 (100%) 

  

iii) Grado de conciliación farmacoterapéutica según el 

personal que ha obtenido el tratamiento ambulatorio. 

La relación entre el grado de conciliación al ingreso y la persona que ha 

obtenido el tratamiento crónico de los pacientes se puede observar en la siguiente 

tabla. 

Tabla XLVI: Diferencias en el grado de conciliación farmacoterapéutica en función del 
tipo de personal que obtiene el tratamiento crónico. 

         Conciliación 

           al ingreso 

¿Quién le ha preguntado por su          

tratamiento crónico? 
P=0,711 

     ENFERMERA MÉDICO TOTAL 

Correcta  2 (0,94%) 117 (55,19%) 119 (56,13%) 

Incorrecta  1 (0,47%) 92 (43,4%) 93 (43,87%) 

Total  3 (1,42%) 209 (98,59%) 212 (100%) 

 

La relación entre las variables no fue estadísticamente significativa ya que la 

Chi cuadrado obtenida fue de 0,711. Sin embargo al igual que en el caso de la 
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persona entrevistada, estos datos pueden estar enmascarados por el hecho de que 

muy pocos tratamientos fueron obtenidos por las enfermeras.  

La significación del test exacto de Fisher para este caso es 0,725 por lo que 

la relación no es estadísticamente significativa.   

b) Proceso y grado de conciliación al ingreso. 

Tras la entrevista con el paciente, se procedió al análisis de los tratamientos 

pautados a cada paciente tras su ingreso. En el 2,27% (n=5) de los casos los 

pacientes ingresaron en su respectiva unidad de hospitalización sin órdenes de 

Urgencias. El total de pacientes que ingresaron con órdenes procedentes del Servicio 

de Urgencias (n=215) están recogidos en la siguiente figura que recoge que 

proporción de ellos presentaba tratamientos iguales entre el Servicio de Urgencias y 

de Neumología. 

 
Figura 52: Coincidencia de las órdenes de Urgencias con las órdenes de ingreso de los pacientes 

incluidos en el estudio. 

 
 
 Tras la valoración por parte del farmacéutico de los tratamientos se 

detectó que el 76,36% (n=168) de los pacientes había sufrido algún tipo de cambio en 

su tratamiento crónico tal y como muestra la siguiente figura 53. 
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Figura 53: Cambios en el tratamiento crónico del los pacientes al ingreso en la unidad de 

hospitalización. 

 

 La siguiente figura 54 recoge la comparación entre las órdenes de Urgencias y 

las pautadas al ingreso en UGC de Neumología así como los cambios que se 

produjeron en dichos tratamientos. 

 

 

 

Figura 54: Comparación entre las órdenes de Urgencias y las pautadas al ingreso en UGC 

Neumología 

 

Los cambios que se producen en los tratamientos crónicos de los pacientes al 

ingreso suponen discrepancias con respecto a los tratamientos ambulatorios. Sin 

embargo, estas discrepancias pueden ser justificadas o no.  
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Tras el estudio de los tratamientos de los pacientes incluidos en el estudio se 

detectaron discrepancias en el 94,55% (n=208) de ellos. Del total de pacientes en los 

que se detectaron discrepancias (n=208), se evidenció que el 77,40% (n=161) de ellos 

había sufrido algún tipo de cambio en el tratamientos crónico al ingreso tal y como se 

refleja en la siguiente figura 55. 

 
Figura 55: Discrepancias entre los tratamientos crónicos y al ingreso y cambios producidos en el 

tratamiento crónico al ingreso. 

Una vez valorado el tratamiento ambulatorio activo del paciente, el médico 

especialista pauta las órdenes de ingreso que considera oportunas. Esas órdenes de 

ingreso pueden estar correctamente conciliadas o no.  

Se detectaron un total de 675 discrepancias en los tratamientos al ingreso, de 

las cuales 76,59% (n=517) estaban justificadas, tal y como recoge la siguiente figura. 

 

Figura 56: Tipo de discrepancias detectadas al ingreso. 
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La media de discrepancias justificadas fue de 2,35 por paciente con una 

desviación típica de ± 1,34. En el caso de las discrepancias no justificadas la media 

obtenida fue de 0,94 con una desviación típica de ± 1,33.  

 

i) Grado de conciliación en los tratamientos de Urgencias 

iguales a los tratamientos al ingreso. 

Tal y como hemos descrito antes, un total de 131 tratamientos pautados en la 

UGC de Neumología coincidían con las órdenes prescritas desde el Servicio de 

Urgencias. De la misma manera que en el caso del episodio no sujeto a intervención 

farmacéutica, comprobamos los cambios con respecto al tratamiento crónico que se 

produjeron así como el número y tipo de discrepancias detectadas. 

La siguiente figura recoge como el 71% (n=93) de los pacientes en los que 

coincidían los tratamientos habían sufrido algún tipo de cambio en su tratamiento 

crónico en el momento del ingreso. 

 

Figura 57: Cambios en los tratamientos crónicos de los tratamientos coincidentes entre Urgencias 
y el ingreso. 

El 93,89% (n=123) de los tratamientos coincidentes presentaba algún tipo de 

discrepancia, de las cuales el 42,28% (n=52) de los tratamientos presentó alguna 

discrepancia no justificada tal y como se recoge en la siguiente figura. 
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Figura 58: Discrepancias detectadas en los tratamientos coincidentes entre Urgencias y el Servicio 
de Neumología así como el tipo de las mismas 

La media de discrepancias justificadas obtenidas fue de 2,85 con una 

desviación típica de ± 1,26. La media calculada para las discrepancias no justificadas 

fue de 2,19 con una desviación típica de ± 1,07. 

 

ii) Grado de conciliación en los tratamientos de Urgencias 

diferentes a los tratamientos al ingreso 

Un total de 84 tratamientos al ingreso no coincidieron con las órdenes 

prescritas desde el Servicio de Urgencias. Dentro de estos 84 tratamientos, el 85,71% 

(n=72) presentaban cambios en el tratamiento crónico de los pacientes, tal y como se 

puede observar en la siguiente figura. 

 

Figura 59: Cambios en los tratamientos crónicos de los tratamientos no coincidentes entre 
Urgencias y el ingreso. 

Dentro de estos tratamientos no coincidentes se detectó que el 92,86% (n=78) 

de ellos presentaba algún tipo de discrepancia. El 82,05% (n=78) de los tratamientos 

presentaba discrepancias no justificadas tal y como se recoge en la siguiente figura. 
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Figura 60: Discrepancias en los tratamientos no coincidentes entre Urgencias y el tratamiento al 
ingreso así como el tipo de discrepancias detectadas. 

La media de discrepancias justificadas obtenida fue de 3,57 con una desviación 

típica de ± 1,02. En el caso de las discrepancias no justificadas la media registrada fue 

de 2,00 con una desviación típica de ± 0,93. 

 

iii) Discrepancias no justificadas al ingreso 

En el 100% de los casos incluidos en el estudio, la conciliación por parte de 

médico especialista se realizó antes de haber transcurrido las 24 horas desde el 

ingreso en la unidad de hospitalización. 

El grado de correcta conciliación registrada en las órdenes médicas previo a la 

intervención farmacéutica se recoge en la siguiente figura. 

 

Figura 61: Correcta conciliación de las órdenes médicas de ingreso. 
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Tal y como se puede observar el 52,73% de los pacientes ingresados en la 

UGC de Neumología no tienen correctamente conciliadas sus órdenes de ingreso con 

respecto a su tratamiento crónico sin que exista una justificación para ello. 

La siguiente tabla recoge la diferencia en la correcta conciliación de las 

órdenes médicas entre el ingreso control y el ingreso con intervención. 

Tabla XLVII: Diferencias en la correcta conciliación de las órdenes médicas de ingreso entre el 
ingreso control y el ingreso sujeto a intervención. 

           Conciliación 

             al ingreso 

INGRESO P=0,24 

CONTROL CASOS TOTAL 

Correcta  122 (27,73%) 104 (23,64%) 226 (51,36%) 

Incorrecta  98 (22,27%) 116 (26,36%) 214(48,64%) 

Total  220 (50%) 220 (50%) 440 (100%) 

 
La prueba de Chi cuadrado para esta relación reveló una p de 0,24, no 

estadísticamente significativa. 

A continuación pasamos a analizar el tipo de discrepancias y los fármacos a los 

que afectaron dichas discrepancias. 

iii.a) Tipo de discrepancias al ingreso 

Las órdenes de ingreso donde se detectaron discrepancias no justificadas 

fueron analizadas para cuantificar el número y tipo de discrepancias al ingreso. Esta 

información viene recogida en la siguiente figura. 

 

Figura 62: Número y tipos de discrepancias detectadas en las órdenes de ingreso. 
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Se produjeron un total de 158 discrepancias en las órdenes de ingreso de los 

220 pacientes incluidos en el estudio. Como muestra la figura la omisión de 

medicamento es la discrepancia más frecuente, igual que en el análisis del episodio no 

sujeto a intervención farmacéutica. La falta de dosis y la falta de vía son las siguientes 

discrepancias más frecuentes al igual que en el episodio anterior. 

Tabla XLVIII: Diferencias en el número y tipos de discrepancias detectadas en las órdenes de 
ingreso del ingreso control y el ingreso sujeto a intervención. 

TIPOS DE DISCREPANCIAS INGRESO CONTROL INGRESO INTERVENCIÓN 

INICIO  FÁRMACO 2 1 

FÁRMACO EQUIVOCADO 2 2 

DIFERENTE FRECUENCIA 3 5 

DIFERENTE DOSIS 6 5 

FALTA VIA 41 31 

FALTA DOSIS 52 45 

OMISIÓN 102 69 

 

La prueba de Chi cuadrado realizada obtuvo un nivel de significación de 0,346, 

por lo que no existen diferencias significativas entre las discrepancias detectadas en el 

ingreso control y el ingreso intervención. 

Lo principios activos implicados en las discrepancias se agruparon por código 

ATC, tal y como realizamos en el episodio no sujeto a intervención. Los códigos ATC 

de los principios activos recogidos, ordenados por aparatos se pueden ver en la 

siguiente tabla. 
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Tabla XLIX: Códigos ATC de los principios activos implicados en las discrepancias de las órdenes 
de ingreso de los pacientes incluidos en el estudio. 

INDICACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

A: Aparato Alimentario y Metabolismo 58 36,71 

C: Aparato Cardiovascular 31 19,62 

N: Sistema Nervioso 27 17,09 

B: Sangre y Órganos Hematopoyéticos 12 7,59 

R: Sistema Respiratorio 11 6,96 

M: Sistema Musculoesquelético 6 3,80 

G: Terapia Genitourinaria 4 2,53 

H: Terapia Hormonal 4 2,53 

L: Terapia Antineoplásica y Agentes 
Inmunomoduladores 

3 1,90 

J: Terapia Antiinfecciosa 2 1,27 

 

La siguiente tabla recoge los diez principios activos más frecuentes afectados 

por discrepancias no justificadas del estudio. 

Tabla L: Principios activos implicados en las discrepancias no justificadas de las 
órdenes de ingreso de los pacientes incluidos en el estudio. 

CÓDIGO ATC FRECUENCIA PORCENTAJE 

A02BC (Omeprazol) 54 34,18 

N05BA (Alprazolam) 22 13,92 

C10AA (Simvastatina) 19 12,03 

B01AC (Ac. Acetil Salicílico) 16 10,13 

C03CA (Furosemida) 12 7,59 

C09AA (Enalapril) 11 6,96 

N06AB (Sertralina) 9 5,70 

N06AX (Mirtazapina) 6 3,80 

C08CA (Amlodipino) 5 3,16 

A03FA (Metoclopramida) 4 2,53 

 

Nuevamente la omisión de medicamente fue la discrepancia más frecuente. A 

continuación se recoge en una tabla los diez principios activos más frecuentemente 

implicados en las omisiones detectadas. 
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Tabla LI: Principios activos más frecuentemente implicados en las discrepancias por 
omisión de medicamento de las órdenes de ingreso de los pacientes 

incluidos en el estudio. 

CÓDIGO ATC FRECUENCIA PORCENTAJE 

N05BA (Alprazolam) 12 17,39 

A02BC (Omeprazol) 9 13,04 

B01AC (Ac. Acetil Salicílico) 6 8,70 

C10AA (Simvastatina) 5 7,25 

C09AA (Enalapril) 5 7,25 

C07AB (Atenolol) 4 5,80 

N06AB (Sertralina) 4 5,80 

R05CB (N-acetilcisteina) 4 5,80 

A03FA (Metoclopramida) 2 2,90 

C03CA (Furosemida) 1 1,45 

 

Una vez registradas las discrepancias detectadas en las órdenes de ingreso, se 

realizaba una intervención farmacéutica.  En ocasiones se contactó con las 

enfermeras y en otros casos con el médico especialista, en función de la disponibilidad 

de los mismos, de la facilidad para solventar la discrepancia y de la urgencia de la 

intervención a realizar. La Figura 63 recoge la proporción de intervenciones realizadas 

con el personal técnico y el facultativo. 

 

Figura 63: Personal contactado para solventar las discrepancias al ingreso. 

En muchos casos, como se puede apreciar en la figura no se pudo contactar 

con el facultativo prescriptor. Sin embargo, la intervención sobre el personal de 

enfermería resultó exitosa a la hora de solventar las discrepancias. 

Las intervenciones realizadas podían ser aceptadas o rechazadas.  El 92,41% 

(n=146) de las intervenciones realizadas fueron aceptadas y rectificadas. Las 
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intervenciones no aceptadas en ningún momento fueron justificadas por el médico. La 

siguiente figura muestra el tipo y el número de discrepancias solventadas tras la 

intervención farmacéutica. 

Tabla LII: Número y tipo de discrepancias solventadas mediante la intervención farmacéutica. 

TIPOS DE DISCREPANCIAS DISCREPANCIAS 
SOLVENTADAS 

DISCREPANCIAS SIN 
SOLVENTAR 

INICIO  FÁRMACO 1 0 

FÁRMACO EQUIVOCADO 2 0 

DIFERENTE FRECUENCIA 4 1 

DIFERENTE DOSIS 5 0 

FALTA VIA 24 7 

FALTA DOSIS 45 0 

OMISIÓN 65 4 

 

Se realizó la prueba de Chi cuadrado para comparar las discrepancias 

solventadas en el ingreso control y el ingreso sujeto a intervención farmacéutica y la 

diferencia fue estadísticamente significativa, el valor de p fue de 0,002. 

Todos los pacientes recibieron su medicación en menos de 24 horas, por lo 

que la conciliación y la rectificación de las discrepancias no supusieron una demora en 

el acceso a los tratamientos de los pacientes. 

c) Evolución de los tratamientos a lo largo del ingreso. 

Durante el ingreso de los pacientes incluidos en el estudio se realizó de manera 

sistemática el seguimiento de su función renal para comprobar si los tratamientos 

estaban correctamente ajustados a la situación funcional de los pacientes. Se hizo un 

seguimiento especial en aquellos medicamentos de estrecho margen terapéutico. 

La función renal se mantuvo estable en general a lo largo del ingreso dado las 

propias características de los pacientes. En los casos en los que se constató que los 

valores excedían los normales no se produjo una necesidad de ajuste de dosis de 

ningún fármaco ya que o bien la función renal no varió lo suficiente o los 

medicamentos no precisaron corrección de dosis. 

Los tratamientos de los pacientes incluidos en el estudio sufrieron cambios a 

consecuencia de la evolución del estado de los pacientes a lo largo del ingreso. A 

continuación, se muestra en la figura 64, los cambios que se produjeron en los 

tratamientos crónicos a lo largo del ingreso. 
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Figura 64: Cambio en los tratamientos crónicos a lo largo del ingreso. 

Estos cambios realizados por los facultativos no supusieron ningún tipo de 

discrepancia ya que estaban justificados por la evolución del proceso. Sin embargo, es 

interesante reflejar el dato para el posterior análisis del proceso de alta. 

Los cambios que se produjeron fueron de manera mayoritaria terapia 

secuencial (por ejemplo, pasar unas nebulizaciones de bromuro de ipratropio y 

salbutamol a inhaladores de tipo accuhaler o turbuhaler) tal y como muestra la 

siguiente figura. 

 

Figura 65: Tipos de cambios realizados por los facultativos a los tratamientos a lo largo del 
ingreso. 

d) Proceso y grado de conciliación al alta 

La siguiente figura recoge la proporción de pacientes que recibieron informe de 

alta, ya que como hemos explicado anteriormente según el destino del paciente, éste 

recibe un informe o no. 
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Figura 66: Proporción de pacientes que reciben informes de alta. 

En el momento del alta se han podido producir cambios en los tratamientos 

crónicos de los pacientes ya que la situación de la patología de cada paciente ha 

podido variar a lo largo del ingreso. La siguiente figura recoge los cambios que se 

produjeron en los tratamientos crónicos de los pacientes en el momento del alta. 

 

Figura 67: Cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes al alta. 

El 89,55% (n=197) de los informes de alta revisados tenía especificado “seguir 

con medicación previa al ingreso”.  

En los 216 informes de alta entregados a los pacientes se detectaron 

discrepancias (tanto justificadas como no justificadas) en el 87,5% (n=189) de los 

informes tal y como muestra la siguiente figura. 
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Figura 68: Discrepancias en los informes de alta de los pacientes incluidos en el estudio. 

Las discrepancias detectadas sumaron un total de 293, dentro de las cuales un 

78,50% fueron justificadas, tal y como recoge la figura 69. 

 

Figura 69: Discrepancias detectadas en los informes de alta de los pacientes incluidos en el 
estudio. 

La media de discrepancias justificadas fue de 2,53 con una desviación típica de 

± 1,31. En el caso de las discrepancias no justificadas la media obtenida fue de 0,64 

con una desviación típica de ± 0,82. 

El grado de conciliación al alta detectado se muestra a continuación en la figura 

70. 
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Figura 70: Grado de conciliación al alta. 

Las discrepancias detectadas se valoraron y se cuantificaron. La siguiente 

figura muestra las discrepancias que se registraron al alta en los pacientes estudiados. 

 

Figura 71: Número de discrepancias injustificadas por paciente. 

 

i) Tipo de discrepancias al alta. 

Las discrepancias no justificadas detectadas se analizaron tal y como muestra 

la figura 72. 
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Figura 72: Número y tipo de discrepancias encontradas al alta de los pacientes incluidos en el 
estudio. 

Tal y como muestra la figura, nuevamente es la omisión de medicamento la 

discrepancia más frecuente en el momento del alta.  

Las frecuencias de los códigos ATC de las discrepancias detectadas se pueden 

observar en la siguiente tabla. 

Tabla LIII: Códigos ATC de los principios activos implicados en las discrepancias de los informes 
de alta de los pacientes incluidos en el estudio. 

INDICACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

C: Aparato Cardiovascular 27 42,86 

A: Aparato Alimentario y Metabolismo 11 17,46 

N: Sistema Nervioso 8 12,70 

B: Sangre y Órganos Hematopoyéticos 7 11,11 

R: Sistema Respiratorio 5 7,93 

G: Terapia Genitourinaria 3 4,76 

H: Terapia Hormonal 2 3,17 

 

En la siguiente tabla se recogen los diez principios activos más frecuentemente 

afectados por las discrepancias injustificadas al alta. 
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Tabla LIV: Principios activos de discrepancias encontradas al alta de los pacientes 
incluidos en el estudio. 

CÓDIGO ATC FRECUENCIA PORCENTAJE 

B01AC (Ac. Acetil Salicílico) 4 6,35 

A02BC (Omeprazol) 4 6,35 

C01DA (Nitroglicerina) 4 6,35 

C10AA (Simvastatina) 3 4,76 

R03AC (Salbutamol) 3 4,76 

R03BB (Tiotropio) 3 4,76 

R05CB (N-acetilcisteina) 2 3,17 

C08CA (Amlodipino) 2 3,17 

R03AK (Fluticasona/Salmeterol) 2 3,17 

A06AD (Lactulosa) 2 3,17 

 

e) Intervención farmacéutica en el momento del alta 

Una vez analizadas las discrepancias injustificadas, se procedió al contacto 

bien con la enfermera o con el médico especialista para la clarificación de las mismas 

antes de la realización de la entrevista con el paciente previo al momento del alta. 

Debido al hecho de que sólo se disponía de la primera hora de la tarde para la 

realización de la entrevista con el paciente no se pudo entrevistar a la totalidad de los 

pacientes. Se realizó una intervención farmacéutica en 136 pacientes, dentro de los 

cuales estaban incluidos todos los casos no conciliados correctamente. 

Se contactó con personal sanitario en 7 pacientes (36,84%), tal y como se 

recoge en la siguiente figura. 

 

Figura 73: ¿Con quién se contactó para solventar las discrepancias injustificadas al alta? 
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El resto de discrepancias detectadas o posibles dudas se solventaron gracias 

al seguimiento que se le había hecho a cada paciente a lo largo del ingreso y mediante 

los sucesivos contactos que se produjeron con el personal de enfermería. Se 

solventaron de esta manera el 100% de las discrepancias detectadas al alta. 

Tras aclarar las posibles discrepancias existentes y elaborar un listado 

completo de la medicación al alta que debía de tomar cada paciente se procedía a la 

entrevista con el mismo. A lo largo de la entrevista se le explicaba al paciente los 

cambios que había podido sufrir su tratamiento crónico a lo largo del ingreso y se le 

detallaba el tratamiento completo al alta, se incluyeron aquellos medicamentos 

específicos del ingreso en neumología. A cada paciente se le entregaba un listado del 

mismo. Antes de la entrevista se le realizaba una serie de preguntas al paciente que 

se recogen en las siguientes figuras. 

 

Figura 74: ¿Se le ha informado de los cambios en su tratamiento a lo largo del ingreso? 

La siguiente figura recoge la proporción de pacientes que refirieron tener dudas 

sobre su tratamiento al alta. 

 

Figura 75: ¿Tiene alguna duda sobre su tratamiento al alta? 
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El 96,32% (n=131) de los pacientes refirieron tener dudas acerca de su 

tratamiento al alta, independientemente de que se hubieran realizado cambios en su 

tratamiento crónico. 

A continuación se le preguntó al paciente sobre sus ingresos anteriores. La 

siguiente figura recoge el porcentaje de pacientes que tuvo alguna duda con respecto 

a su tratamiento en ingresos anteriores. 

 

Figura 76: En anteriores ingresos, ¿tuvo dudas con respecto a su tratamiento al alta? 

El 94,12% (n=128) de los pacientes entrevistados admitió haber tenido alguna 

duda sobre su tratamiento al alta en anteriores ingresos. Ante esta respuesta 

mayoritaria la siguiente pregunta recogida en la figura 77 era obligatoria. 

 

Figura 77: ¿Cómo solventó las dudas que tenía con respecto a su tratamiento crónico en 
anteriores ingresos? 

Es significativo el hecho de que el 13,28% de los pacientes que tuvieron algún 

tipo de duda no consultaron con nadie y continuaron su tratamiento como estimaron 

oportuno una vez en su domicilio. 

Una vez realizada la entrevista y explicado todo el tratamiento al paciente, se 

realizaron una serie de preguntas que se recogen en las siguientes figuras. 
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Figura 78: Después de la entrevista, ¿le ha quedado claro su tratamiento al alta? 

 Se puede observar en la figura, los pacientes entendieron su tratamiento de 

manera mayoritaria. 

El 100% de los pacientes admitieron que la entrevista había sido útil con 

respecto a ingresos anteriores. Es de destacar que incluso los dos pacientes que 

dijeron no haber comprendido su tratamiento, también admitieron la utilidad de la 

entrevista. 

 

i) Tipos de alta 

El destino de los pacientes una vez dados de alta en este episodio con 

intervención se recoge en la siguiente figura. 

 

HFA: Hospital Fundación de Avilés 

Figura 79: Destino tras el alta de los pacientes incluidos en el estudio. 
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Dentro de los pacientes que fueron trasladados a otros centros se detectaron 

discrepancias en dos de ellos. En ninguno de los informes de los seis pacientes 

trasladados al Hospital Fundación de Avilés se no se observó ningún comentario del 

tipo  “seguir con tratamiento habitual”. 

 

ii) Tiempo hasta reingreso 

La media de días hasta reingreso tras la intervención farmacéutica así como los 

parámetros de centralización de esta variable se recogen en la siguiente tabla. 

Tabla LV: Parámetros de centralización de la variable tiempo hasta reingreso. 

 INGRESO INTERVENCIÓN 

MEDIA 87 

IC95% 
        límite inferior 79 

95 límite superior 

MEDIANA 96 

DESVIACION TIPICA 2,312 

MINIMO 2 

MAXIMO 135 

CURTOSIS 1,347 

 

Los motivos de dichos reingresos pueden verse en la siguiente figura. 

 

Figura 80: Motivos de reingreso de los pacientes incluidos en el estudio tras el ingreso 
con intervención farmacéutica. 

Se realizó una prueba de Chi cuadrado para comparar los motivos de reingreso 

del ingreso control y el ingreso sujeto a intervención farmacéutica pero el valor de p no 

fue estadísticamente significativo (p=0,7). Las diferencias por tanto no fueron 

estadísticamente significativas. 
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Tal y como se puede observar en la figura dos de los pacientes incluidos en el 

estudio reingresaron por una probable reacción adversa.  

f) Impacto de la intervención farmacéutica: Análisis 

Bivariante 

Tras la recogida de datos se procedió al análisis de los datos con y sin 

intervención farmacéutica para poder valorar el impacto de la misma. 

i) Intervención farmacéutica al ingreso 

i.a) Grado de conciliación frente al sexo de los 

pacientes 

El grado de conciliación farmacoterapéutica tras la intervención farmacéutica y 

su relación con el sexo de los pacientes se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla LVI: Grado de conciliación farmacoterapéutica tras intervención farmacéutica y 
sexo de los pacientes 

           Conciliación 

             al ingreso 

SEXO P=0,097 

HOMBRE MUJER TOTAL 

Correcta  140 (63,64%) 72 (32,73%) 212 (96,36%) 

Incorrecta  3 (1,36%) 5 (2,27%) 8 (3,64%) 

Total  143 (65%) 77 (35%) 220 (100%) 

 
La prueba de Chi cuadrado para esta relación presenta una significación 

asintótica bilateral de 0,097. Es por lo tanto, no significativa. 

 

i.b) Unidad de hospitalización frente al grado de 

conciliación  

La siguiente figura muestra la relación entre la unidad de hospitalización de los 

pacientes y el grado de conciliación farmacoterapéutica después de la intervención 

farmacéutica. 
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Figura 81: Grado de conciliación tras la intervención y unidades de hospitalización 
donde ingresaron los pacientes. 

El resultado de la prueba de Chi cuadrado para esta relación fue de 0,001. La 

relación es por lo tanto estadísticamente significativa. 

 

i.c) Días de estancia 

La media de días de estancia fue de 5,00 días con una desviación típica de ± 

2,34. La mediana obtenida fue de 5,0 con un máximo y un mínimo de 15 y 1 día 

respectivamente. 

Así mismo, la siguiente figura recoge la diferencia de medias en cuanto a los 

días de estancia según se haya conciliado correctamente. 

 

Figura 82: Relación entre el grado de conciliación y la estancia media tras la 
intervención farmacéutica. 
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El grupo de pacientes correctamente conciliados registró una media de días de 

estancia de 5,13±1,87 días frente al grupo de pacientes no conciliados correctamente 

que mostró una media de días de estancia de 5,43±1,04 días. 

Las pruebas de normalidad realizadas a la variable días de estancia con 

respecto a la conciliación se recogen en la siguiente tabla. 

Tabla LVII: Pruebas de normalidad realizadas a la variable días de estancia frente al grado de 
conciliación al ingreso. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,200 0,250 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,150 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,855 0,876 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,173 

 

Tras verificar que la variable no sigue una distribución normal realizamos la 

prueba U de Mann-Whitney que se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla LVIII: Prueba de Mann-Whitney para la relación entre días de estancia y el grado de 
conciliación al ingreso. 

PRUEBA DE MANN-WHITNEY 
 

Significación asintótica (bilateral) 0,107 

 

Por lo que la relación entre las variables no es estadísticamente significativa. 

 

 i.d) Unidad de Hospitalización 

 

El análisis de Chi cuadrado para la relación entre las unidades de 

hospitalización donde ingresaron los pacientes en el primer episodio y las unidades de 

hospitalización en el periodo de la intervención farmacéutica es menor de 0,0001. Por 

lo tanto, la distribución de los pacientes en ambos episodios (con intervención y sin 

intervención) no es superponible. 
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i.f) Cambios en el tratamiento crónico de los pacientes 

al ingreso en la unidad de hospitalización frente al 

grado de conciliación al ingreso. 

La presencia de un farmacéutico en la unidad de hospitalización puede 

condicionar los cambios que se producen en los tratamientos crónicos de los pacientes 

en el momento del ingreso. La siguiente tabla recoge las diferencias en el grado de 

conciliación entre los dos grupos de pacientes. Aquellos que han sufrido cambios en 

su tratamiento crónico y aquellos que no han presentado ningún cambio. 

Tabla LIX: Cambios en el tratamiento crónico de los pacientes al ingreso en la unidad de 
hospitalización frente al grado de conciliación al ingreso con intervención 

farmacéutica. 

           Conciliación 

             al ingreso 

CAMBIOS EN EL TRATAMIENTO CRÓNICO P=0,926 

SI CAMBIOS NO CAMBIOS TOTAL 

Correcta  162 (73,64%) 50 (22,73%) 212 (96,36%) 

Incorrecta  6 (2,73%) 2 (0,91%) 8 (3,64%) 

Total  168 (76,36%) 52 (26,64%) 220 (100%) 

 
La significación asintótica bilateral de la prueba Chi cuadrado realizada para 

esta relación es de 0,926. Por lo tanto no es estadísticamente significativa. 

 

i.g) Grado de conciliación al ingreso y coincidencia de 

las órdenes de ingreso con las de Urgencias en el 

grupo de intervención farmacéutica. 

De los 215 pacientes que presentaron órdenes de Urgencias, 131 coincidían 

con las órdenes pautadas posteriormente por el Servicio de Neumología y 84 

tratamientos no coincidían. La relación de esta variable con el grado de conciliación al 

ingreso tras la intervención farmacéutica se recoge en la siguiente tabla. 
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Tabla LX: Coincidencia de los tratamientos pautados en Urgencias con los pautados por 
el Servicio de Neumología en función del grado de conciliación tras la 

intervención farmacéutica. 

           Conciliación 

             al ingreso 

COINCIDENCIA URGENCIAS/UGC 

NEUMOLOGÍA 
P=0,116 

SI COINCIDEN NO COINCIDEN TOTAL 

Correcta  124 (57,67%) 83 (38,61%) 207 (96,28%) 

Incorrecta  7 (3,26%) 1 (0,47%) 8 (3,72%) 

Total  131 (60,93%) 84 (39,07%) 215 (100%) 

 
Se realizó la prueba de Chi cuadrado y se obtuvo una (p) de 0,116. Por lo 

tanto, no existe una relación estadísticamente significativa entre las dos variables. 

 

i.h) Relación entre el grado de conciliación 

farmacoterapéutica al ingreso tras la intervención y la 

edad de los pacientes. 

Los resultados del estudio de la relación entre la edad de los pacientes y el 

grado de conciliación farmacoterapéutica al ingreso tras la intervención farmacéutica 

se recoge en la siguiente figura. 

 

Figura 83: Grado de conciliación al ingreso tras la intervención frente a la edad de los 
pacientes. 
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El grupo de pacientes correctamente conciliados registró una media de edad de 

71,98±1,25 años frente al grupo de pacientes no conciliados correctamente que 

mostró una media de días de estancia de 72,06±1,20 años. 

Las pruebas de normalidad para esta relación realizadas se recogen en la 

siguiente tabla. 

Tabla LXI: Pruebas de normalidad realizadas a la variable edad frente al grado de conciliación al 
ingreso tras la intervención. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,121 0,272 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,084 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,922 0,806 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,033 

 

Tras verificar que la variable no sigue una distribución normal realizamos la 

prueba U de Mann-Whitney que se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla LXII: Prueba de Mann-Whitney para la relación entre la edad y el grado de conciliación al 
ingreso tras la intervención. 

PRUEBA DE MANN-WHITNEY 
 

Significación asintótica (bilateral) 0,679 

 

La relación de estas dos variables es por lo tanto, no significativa. 

 

i.i) Número de comorbilidades frente al grado de 

conciliación al ingreso tras la intervención 

farmacéutica. 

La siguiente figura muestra la relación existente entre el grado de conciliación 

al ingreso tras la intervención farmacéutica y el número de comorbilidades 

presentadas por los pacientes. 
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Figura 84: Relación entre el número de comorbilidades presentadas por los pacientes y 
el grado de conciliación al ingreso tras la intervención farmacéutica. 

El grupo de pacientes correctamente conciliados registró una media de 

comorbilidades de 2,07±1,33 frente al grupo de pacientes no conciliados 

correctamente que mostró una media de comorbilidades de 2,48±1,26. 

Para la determinación de la significación estadística de esta relación debemos 

conocer la distribución de estas variables, tal y como recoge la siguiente tabla. 

Tabla LXIII: Pruebas de normalidad realizadas a la variable número de comorbilidades frente al 
grado de conciliación al ingreso tras la intervención. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,190 0,205 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,200 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,922 0,931 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,522 

 

Tras verificar que la variable no sigue una distribución normal realizamos la 

prueba U de Mann-Whitney que se recoge en la siguiente tabla. 
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Tabla LXIV: Prueba de Mann-Whitney para la relación entre el número de comorbilidades y el grado 
de conciliación al ingreso tras la intervención. 

PRUEBA DE MANN-WHITNEY 
 

Significación asintótica (bilateral) 0,277 

 

La relación entre estas dos variables, tal y como se aprecia en la tabla no es 

estadísticamente significativa. 

 

i.j) Relación entre el número de fármacos al ingreso por 

paciente y el grado de conciliación al ingreso tras la 

intervención farmacéutica. 

La siguiente figura recoge la posible relación entre el número de fármacos al 

ingreso por paciente y el grado de conciliación al ingreso tras la intervención 

farmacéutica. 

 

Figura 85: Relación entre el número de fármacos presentados por paciente y el grado de 
conciliación al ingreso tras la intervención farmacéutica. 

El grupo de pacientes correctamente conciliados registró una media de número 

de fármacos de 5,03±1,18 frente al grupo de pacientes no conciliados correctamente 

que mostró una media de número de fármacos de 6,04±1,42 días. 

La siguiente tabla recoge el análisis de la distribución de dichas variables. 
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Tabla LXV: Pruebas de normalidad realizadas a la variable número de fármacos por paciente frente 
al grado de conciliación al ingreso tras la intervención. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,145 0,294 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,041 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,948 0,812 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,038 

 

Tras verificar que la variable no sigue una distribución normal realizamos la 

prueba U de Mann-Whitney que se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla LXVI: Prueba de Mann-Whitney para la relación entre el número de fármacos por paciente y 
el grado de conciliación al ingreso tras la intervención. 

PRUEBA DE MANN-WHITNEY 
 

Significación asintótica (bilateral) 0,154 

 

Tal y como describe la anterior tabla la relación no es estadísticamente 

significativa. 

 

i.k) Número de discrepancias al ingreso tras la 

intervención farmacéutica y número de discrepancias 

detectadas en el momento del alta. 

Es interesante comprobar si el número de discrepancias al ingreso tras la 

intervención farmacéutica afectó de alguna manera al número de discrepancias 

detectadas en el momento del alta previo a realizar una intervención al alta. La 

siguiente tabla recoge la correlación no paramétrica realizada a la relación de dichas 

variables.  

Tabla LXVII: Correlación Rho Spearman para la relación entre el número de discrepancias tras la 
intervención farmacéutica al ingreso y el número de discrepancias al alta previo a la intervención. 

PRUEBA DE CORRELACIÓN 
 

Rho Spearman -0,49 

Significación bilateral 0,473 
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Tal y como se puede apreciar en la tabla la relación no es estadísticamente 

significativa. 

g) Impacto de la intervención farmacéutica: Análisis de 

datos pareados 

A continuación se realiza el análisis del impacto de la intervención farmacéutica 

en las variables recogidas en el estudio. 

 

i) Impacto de la intervención farmacéutica en los días 

de estancia de los pacientes 

Tabla LXVIII: Diferencia en la media de días de estancia según la realización de la 
intervención farmacéutica. 

 NO INTERVENCIÓN SI INTERVENCIÓN 

MEDIA DÍAS DE ESTANCIA 5,96±1,67 5,00±2,34 

 

Tal y como se observa en la tabla, se produjo una reducción del 16,11%, en los 

días de estancia en el ingreso en el que se realizó una intervención farmacéutica.  

La siguiente tabla recoge el estudio de distribución de la diferencia en días de 

estancia en ambos grupos. 

Tabla LXIX: Pruebas de normalidad realizadas a la diferencia en días de estancia de los dos grupos 
por paciente frente al grado de conciliación al ingreso tras la intervención. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,388 0,435 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 <0,0001 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,686 0,676 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,001 

 

La distribución de la diferencia en días de estancia de los dos grupos no sigue 

una distribución normal por lo que realizamos la prueba no paramétrica de Wilcoxon. 
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Tabla LXX: Prueba de Wilcoxon para la relación entre los días de estancia de los dos grupos y la 
presencia de intervención farmacéutica. 

PRUEBA DE WILCOXON 
 

Significación asintótica (bilateral) <0,0001 

 

La diferencia es estadísticamente significativa tal y como recoge la anterior 

tabla. 

 El ahorro calculado para esta reducción en días de estancia fue de 387,46 

euros por día y paciente simplemente derivado de su estancia hospitalaria. El ahorro 

para los 220 pacientes incluidos a lo largo de los dos meses de recogida de datos 

asciende a 85.241,20 euros totales. 

 

 

ii) Impacto de la intervención farmacéutica en la 

coincidencia entre las órdenes médicas de Urgencias 

con las órdenes de ingreso en la unidad de 

hospitalización. 

La diferencia entre la coincidencia de las órdenes de Urgencias y las órdenes 

de ingreso registradas tanto en el ingreso sin intervención como en el ingreso con 

intervención se recogen en la siguiente tabla. 

Tabla LXXI: Coincidencia entre las órdenes de Urgencias y las de ingreso en la unidad 
de hospitalización en el ingreso sin intervención y el ingreso con 

intervención. 

Intervención 

Farmacéutica 

      

COINCIDENCIA URGENCIAS/UGC 

NEUMOLOGÍA 
P=0,021 

SI COINCIDEN NO COINCIDEN TOTAL 

NO INTERVENCIÓN 156 (36,11%) 61 (14,12%) 217 (50,23%) 

SI INTERVENCIÓN 131 (30,32%) 84 (19,44%) 215 (49,77%) 

Total  287 (66,44%) 145 (33,57%) 432 (100%) 

 
La comprobación de la significación estadística de esta diferencia la realizamos 

mediante el test de McNemar, el cual se recoge en la siguiente tabla. 
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Tabla LXXII: Prueba de McNemar para la relación entre la concordancia de las órdenes de 
Urgencias con las órdenes de ingreso en la unidad hospitalaria y la presencia de intervención 

farmacéutica. 

PRUEBA DE McNEMAR 
 

Significación asintótica  0,021 

 

La diferencia es por tanto, estadísticamente significativa. 

 

iii) Impacto de la intervención farmacéutica en el 

número de discrepancias justificadas y no justificadas 

al ingreso. 

El tipo de discrepancia, justificada o injustificada, es un dato que podría variar 

en función de la presencia de una intervención farmacéutica. La siguiente tabla recoge 

los datos referentes a esta relación en el momento del ingreso. 

Tabla LXXIII: Tipo de discrepancias detectadas en los ingresos con y sin intervención 
farmacéutica. 

DISCREPANCIAS NO INTERVENCIÓN SI INTERVENCIÓN 

JUSTIFICADAS 504 517 

INJUSTIFICADAS 208 12 

 

El incremento en el número de discrepancias justificadas fue del 2,58%. La 

siguiente tabla recoge el estudio de distribución de la diferencia en número de 

discrepancias justificadas entre ambos grupos. 

Tabla LXXIV: Pruebas de normalidad realizadas a la diferencia en el número de discrepancias 
justificadas al ingreso de los dos grupos. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,276 0,179 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,078 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,832 0,768 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,047 
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La distribución de la variable número de discrepancias injustificadas al ingreso 

de los dos grupos no sigue una distribución normal por lo que realizamos la prueba no 

paramétrica de Wilcoxon. 

Tabla LXXV: Prueba de Wilcoxon para la relación entre el número de discrepancias justificadas al 
ingreso de los dos grupos y la presencia de intervención farmacéutica. 

PRUEBA DE WILCOXON 
 

Significación asintótica (bilateral) 0,215 

 

Tal y como se puede observar la relación  no es estadísticamente significativa. 

La reducción en el número de discrepancias injustificadas tras la intervención 

farmacéutica fue del 94,23%.  

La siguiente tabla recoge el estudio de distribución de la diferencia en número 

de discrepancias injustificadas entre ambos grupos. 

Tabla LXXVI: Pruebas de normalidad realizadas a la diferencia en el número de discrepancias no 
justificadas al ingreso de los dos grupos. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI NO 

Estadístico 0,309 0,281 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,062 

SHAPIRO-WILK  

Estadístico 0,737 0,809 

Grados de Libertad 212 8 

Significación <0,0001 0,036 

 

La distribución de la variable número de discrepancias injustificadas al ingreso 

de los dos grupos no sigue una distribución normal por lo que realizamos la prueba no 

paramétrica de Wilcoxon. 

Tabla LXXVII: Prueba de Wilcoxon para la relación entre el número de discrepancias injustificadas 
al ingreso de los dos grupos y la presencia de intervención farmacéutica. 

PRUEBA DE WILCOXON 
 

Significación asintótica (bilateral) 0,040 

 

Tal y como se puede observar la relación es estadísticamente significativa. 
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iv) Diferencia en el grado de conciliación 

farmacoterapéutica al ingreso ante la presencia de una 

intervención farmacéutica. 

La siguiente tabla muestra la diferencia en el grado de conciliación de las 

órdenes médicas antes y después de haber realizado la intervención. 

Tabla LXXVIII: Grado de conciliación farmacoterapéutica al ingreso con y sin 
intervención farmacéutica. 

Intervención 

Farmacéutica 

      

CONCILIACIÓN P=<0,0001 

SI CONCILIADO NO CONCILIADO TOTAL 

NO INTERVENCIÓN 122 (27,73%) 98 (22,27%) 220 (50%) 

SI INTERVENCIÓN 212 (48,18%) 8 (1,82%) 220 (50%) 

Total  334 (75,91%) 106 (24,09%) 440 (100%) 

 
La tabla muestra una reducción del 91,84% en el número de pacientes que 

presentaron tratamientos no conciliados al ingreso. 

En cuanto al tipo de discrepancias, la siguiente tabla recoge el número y tipo de 

discrepancias detectadas tanto en el ingreso sin intervención como el ingreso con la 

intervención farmacéutica. 

Tabla LXXIX: Número y tipo de discrepancias detectadas con y sin intervención 
farmacéutica al ingreso. 

 NO INTERVENCIÓN SI INTERVENCIÓN TRAS 
INTERVENCIÓN 

REDUCCION 

(%) 

OMISIÓN 102 69 1 98,55 

FALTA DOSIS 52 45 0 100 

FALTA VIA 41 31 10 67,74 

DIFERENTE DOSIS 6 5 0 100 

DIFERENTE 
FRECUENCIA 

3 5 1 80 

FARMACO 
EQUIVOCADO 

2 2 0 100 

INICIO FARMACO 2 1 0 100 

 

Como se puede observar en la tabla, no todos los tipos de discrepancias 

pudieron solventarse al 100%.  
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La comprobación de la significación estadística de esta diferencia la realizamos 

mediante el test de McNemar, el cual se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla LXXX: Prueba de McNemar para la relación entre el grado de conciliación farmacoterapéutica 
al ingreso y la presencia de una intervención farmacéutica. 

PRUEBA DE McNEMAR 
 

Significación asintótica  <0,0001 

 

La diferencia es por tanto, estadísticamente significativa. 

 

v) Diferencia en los cambios producidos en los 

tratamientos crónicos durante el ingreso en el grupo 

sin intervención y el grupo con intervención. 

La siguiente tabla muestra la relación entre los cambios detectados en los 

tratamientos a lo largo del ingreso en el grupo de no intervención y el grupo de 

intervención, ya que la presencia de un farmacéutico también puede influir en esta 

variable. 

Tabla LXXXI: Cambios en los tratamientos a lo largo del ingreso en el grupo con 
intervención y sin intervención. 

Intervención 

Farmacéutica 

      

CAMBIOS EN EL TRATAMIENTO CRONICO P=0,141 

SI CAMBIOS NO CAMBIOS TOTAL 

NO INTERVENCIÓN 164 (37,27%) 56 (12,73%) 220 (50%) 

SI INTERVENCIÓN 148 (33,64%) 72 (16,36%) 220 (50%) 

Total  312 (70,91%) 128 (29,09%) 440 (100%) 

 
La comprobación de la significación estadística de esta diferencia la realizamos 

mediante el test de McNemar, el cual se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla LXXXII: Prueba de McNemar para la relación entre los cambios que se producen en los 
tratamientos durante el ingreso y la presencia de una intervención farmacéutica. 

PRUEBA DE McNEMAR 
 

Significación asintótica  0,141 

 

Tal y como muestra la tabla, la relación no es estadísticamente significativa. 
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vi) Impacto de la intervención farmacéutica en los 

cambios que se producen en los tratamientos crónicos 

al alta. 

El número de cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes al alta 

pudo variar por la presencia de una intervención farmacéutica al alta, es interesante en 

este sentido comprobar los cambios en el grado de conciliación al alta en los dos 

ingresos estudiados. Esta relación se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla LXXXIII: Cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes al alta tanto en el 
grupo con intervención como en el grupo sin intervención. 

Intervención 

Farmacéutica 

      

CAMBIOS EN EL TRATAMIENTO CRONICO 

AL ALTA 
P=<0,0001 

SI CAMBIOS NO CAMBIOS TOTAL 

NO INTERVENCIÓN 188 (42,73%) 32 (7,27%) 220 (50%) 

SI INTERVENCIÓN 195 (44,32%) 25 (5,68%) 220 (50%) 

Total  383 (87,05%) 57 (12,96%) 440 (100%) 

 
La comprobación de la significación estadística de esta diferencia la realizamos 

mediante el test de McNemar, el cual se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla LXXXIV: Prueba de McNemar para la relación entre los cambios que se producen en los 
tratamientos crónicos al alta y la presencia de una intervención farmacéutica. 

PRUEBA DE McNEMAR 
 

Significación asintótica  <0,0001 

 

La relación es por tanto estadísticamente significativa. 
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vii) Impacto de la intervención farmacéutica en el 

número de discrepancias injustificadas al alta. 

El número de discrepancias detectadas en el momento del alta puede verse 

afectado por la intervención farmacéutica al igual que el número de discrepancias al 

ingreso. La siguiente tabla recoge el número de discrepancias detectadas en los 

informes de alta tanto en el grupo de intervención como en el de no intervención. 

Tabla LXXXV: Discrepancias detectadas en los informes de alta con intervención y sin 
intervención. 

Intervención 

Farmacéutica 

      

DISCREPANCIAS EN LOS INFORMES DE 

ALTA 
P=<0,0001 

JUSTIFICADAS INJUSTIFICADAS TOTAL 

NO INTERVENCIÓN 264 (46,48%) 74 (13,03%) 338 (59,51%) 

SI INTERVENCIÓN 230 (40,49%) 0 (0%) 230 (40,49%) 

Total  494 (86,97%) 74 (13,03%) 568 (100%) 

 
Se produjo una reducción del 100% en el número de discrepancias 

injustificadas detectadas en el momento del ata. 

En cuanto al tipo de discrepancias injustificadas, se recogen en la siguiente 

tabla. 

Tabla LXXXVI: Número y tipo de discrepancias detectadas con y sin intervención 
farmacéutica al alta. 

 NO INTERVENCIÓN SI INTERVENCIÓN TRAS 
INTERVENCIÓN 

REDUCCION 

(%) 

OMISIÓN 73 59 0 100 

FALTA DOSIS 1 3 0 100 

FALTA VIA 0 1 0 100 

 

La siguiente tabla recoge el estudio de distribución de la diferencia en número 

de discrepancias injustificadas entre ambos grupos. 

 

 

 

 

 



135 

 

Tabla LXXXVII: Pruebas de normalidad realizadas a la diferencia en el número de discrepancias no 
justificadas al alta de los dos grupos. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI 

Estadístico 0,534 

Grados de Libertad 212 

Significación <0,0001 

SHAPIRO-WILK 

Estadístico 0,255 

Grados de Libertad 212 

Significación <0,0001 

 

La distribución de la variable número de discrepancias injustificadas al ingreso 

de los dos grupos no sigue una distribución normal por lo que realizamos la prueba no 

paramétrica de Wilcoxon. 

Tabla LXXXVIII: Prueba de Wilcoxon para la relación entre el número de discrepancias 
injustificadas al ingreso de los dos grupos y la presencia de intervención farmacéutica. 

PRUEBA DE WILCOXON 
 

Significación asintótica (bilateral) <0,0001 

 

Tal y como se puede observar la relación es estadísticamente significativa. 

 

viii) Diferencia en el grado de conciliación al alta con 

intervención farmacéutica y sin ella. 

La tabla LXXXIX, recoge la relación entre el grado de conciliación al alta y la 

existencia de intervención o no en los pacientes. 

Tabla LXXXIX: Grado de conciliación al alta con y sin intervención farmacéutica. 

Intervención 

Farmacéutica 

      

CONCILIACIÓN AL ALTA P=<0,0001 

SI CONCILIADO NO CONCILIADO TOTAL 

NO INTERVENCIÓN 201 (45,68%) 19 (4,32%) 220 (50%) 

SI INTERVENCIÓN 220 (50%) 0 (0%) 220 (50%) 

Total  421 (95,68%) 19 (4,32%) 440 (100%) 
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Tal y como puede observarse se produjo una reducción del 100% en el número 

de tratamientos no conciliados correctamente tras la intervención. 

La comprobación de la significación estadística de esta diferencia la realizamos 

mediante el test de McNemar, el cual se recoge en la siguiente tabla. 

Tabla XC: Prueba de McNemar para la relación entre el grado de conciliación farmacoterapéutica al 
alta y la presencia de una intervención farmacéutica. 

PRUEBA DE McNEMAR 
 

Significación asintótica  <0,0001 

 

La diferencia es por tanto, estadísticamente significativa. 

 

ix) Impacto de la intervención farmacéutica en el tiempo 

hasta reingreso. 

La siguiente tabla recoge la diferencia en cuanto al tiempo de reingreso entre el 

ingreso sin intervención y el ingreso con intervención recogido en el estudio. 

Tabla XCI: Media de tiempo hasta reingreso con intervención y sin intervención. 

 NO INTERVENCIÓN SI INTERVENCIÓN 

TIEMPO HASTA REINGRESO 102±2,32 87±2,08 

 

Se produjo una reducción del 14,71% en el tiempo hasta el reingreso en el 

ingreso que sufrió una intervención farmacéutica. 

La siguiente tabla recoge el estudio de distribución de la diferencia en el tiempo 

hasta reingreso. 

Tabla XCII: Pruebas de normalidad realizadas a la diferencia en el tiempo hasta reingreso de los 
dos grupos. 

KOLMOGOROV-SMIRNOV 
CONCILIACIÓN 

SI 

Estadístico 0,387 

Grados de Libertad 212 

Significación <0,0001 

SHAPIRO-WILK 

Estadístico 0,722 

Grados de Libertad 212 

Significación <0,0001 
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La distribución de la variable tiempo hasta reingreso de los dos grupos no sigue 

una distribución normal por lo que realizamos la prueba no paramétrica de Wilcoxon. 

Tabla XCIII: Prueba de Wilcoxon para la relación entre el tiempo hasta reingreso de los dos grupos                      
y la resencia de intervención farmacéutica. 

PRUEBA DE WILCOXON 
 

Significación asintótica (bilateral) 0,098 

 

Tal y como se puede observar la relación no es estadísticamente significativa. 

 

 

3.6 Potencia del Estudio 

Una vez obtenidos os resultados, calculamos la potencia que finalmente tuvo el 

estudio. Teniendo en cuenta que la proporción finalmente obtenida para el grado de 

conciliación fue de 55,7% en el grupo control y de 47,27% en el grupo de casos el 

programa informático Epidat® obtuvo una potencia de estudio del 45%. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



138 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. DISCUSIÓN 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



139 

 

5. DISCUSIÓN 
  

En el año 2005 se llevó a cabo en el Servicio de Farmacia Hospitalaria del 

Hospital San Agustín un estudio sobre farmacoterapia crónica en pacientes quirúrgicos 

que se centró principalmente en el periodo perioperatorio y únicamente en aquellos 

medicamentos que la bibliografía señalaba que su continuación o suspensión podrían 

tener consecuencias negativas para el paciente. En dicho estudio se observó que el 

12% de los 315 medicamentos estudiados no fueron prescritos por el especialista en 

ningún momento tras el ingreso, a pesar de que la bibliografía recomienda su 

continuidad45. 

 Los resultados de este estudio, nos llevaron a estudiar la conciliación en 

profundidad en un servicio quirúrgico. Se seleccionó el Servicio de Cirugía Ortopédica 

y Traumatología y se realizó un estudio observacional donde se analizó la conciliación 

farmacoterapéutica tanto al ingreso como al alta. En este estudio2 se detectó que la 

conciliación farmacoterapéutica tanto al ingreso como al alta fue muy deficiente. 

También se observó que entre otros factores el número de comorbilidades o el número 

de fármacos que componían el tratamiento ambulatorio de los pacientes, afectaban de 

manera estadísticamente significativa al grado de conciliación. 

 Sin embargo, los servicios quirúrgicos tienen unas connotaciones específicas  a 

la hora de realizar el proceso de conciliación. El manejo perioperatorio de la 

medicación implica la suspensión y el reinicio de muchos medicamentos en función de 

la capacidad del paciente para tolerar la administración de medicamentos por vía oral, 

lo que complica aún más el proceso de conciliación46. Sin embargo, éste no es el caso 

de los servicios médicos. 

 Tras la realización del estudio en el Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología y a tenor de los resultados se decidió realizar un estudio prospectivo 

cuasi-experimental de casos-control en un servicio médico. Para ello se escogió la 

UGC Neumología del Hospital San Agustín, por los motivos expuestos ya en el 

apartado de introducción y material y métodos. 
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5.1 Pacientes Excluidos del Estudio 

El número de pacientes excluidos es muy escaso como para modificar de 

alguna manera los resultados. Sin embargo, su análisis demográfico demuestra que 

tanto la población incluida como la excluida son similares por lo que no existe sesgo 

de selección en la población final de estudio. 

 5.2 Pacientes Incluidos en el Estudio 

a) Características demográficas de la población  

 La población objeto de estudio tiene una edad avanzada, como corresponde a 

nuestro ámbito geográfico, y es destacable la elevada proporción de pacientes con 

más de 60 años de edad. Hecho, por otro lado ya constatado en otros estudios47. 

 Se observa un predominio claro de los hombres frente a las mujeres lo cual no 

es de extrañar si tenemos en cuenta que la mayor parte de los pacientes que padecen 

EPOC son hombres. La prevalencia mundial del EPOC oscila entre el 5% y el 10% y 

es más frecuente en hombres que en mujeres dada la mayor prevalencia del 

tabaquismo en los primeros, fenómeno que ha evolucionado progresivamente en los 

últimos años ya que en población joven el consumo de tabaco en mujeres es 

significativamente mayor al de los hombres48-49. 

  El principal motivo de ingreso durante el periodo de estudio fue la 

reagudización de EPOC. Los cambios en la mucosa bronquial se acompañan de 

exacerbaciones por motivos primarios como infecciones respiratorias del árbol 

bronquial o contaminación ambiental o por motivos secundarios como por ejemplo 

hiperreactividad bronquial, empeoramiento de patologías asociadas, atelectasia…etc. 

Estas exacerbaciones suponen el 1,5-2% de las Urgencias hospitalarias y entre el 50 y 

el 60% de ellas ingresaron en el hospital50. Estas reagudizaciones tienen su máxima 

incidencia entre los meses de Enero y Febrero. 

Se entiende por comorbilidad la existencia de patología asociada a un cuadro 

clínico. La EPOC es una enfermedad crónica y progresiva que en su evolución 

presenta frecuentes reagudizaciones, las cuales son más graves cuanto mayor y/o 

más compleja es la comorbilidad asociada. Según la bibliografía existente se 

identificaron como comorbilidades frecuentes en estos pacientes: enfermedad 

coronaria, insuficiencia cardiaca izquierda, diabetes, cáncer bronquial, embolia, 

insuficiencia renal o hepática…etc51.  
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En nuestro estudio se decidió tomar como control un episodio previo del propio 

paciente, lo que pudo haber sido una dificultad. Sin embargo, dada la historia natural 

de la enfermedad con reactivaciones periódicas, no hemos tenido problema en 

identificar a los pacientes susceptibles de inclusión en una proporción muy elevada. 

Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaron por lo menos una 

comorbilidad; y seis pacientes presentaron cinco, que fue el número máximo de 

patologías por paciente. Este dato, era de esperar si tenemos en cuenta la edad media 

de los pacientes. Muchos estudios han demostrado de manera clara la relación entre 

el aumento de la edad y el aumento de las enfermedades concomitantes52. 

La asociación de cardiopatías como factor comórbido de un paciente que 

padece EPOC en el mundo occidental es muy frecuente, ya que comparten factores 

predisponentes como el tabaco o la predilección por la población de mayor edad51. 

Los fármacos utilizados para los trastornos psiquiátricos se utilizan con elevada 

frecuencia en este colectivo, con el factor añadido de que la mayor parte de los 

psicofármacos llevan parejos efectos secundarios propios tales como la tolerancia, la 

dependencia y síndrome de abstinencia. 

Es por ello que la incorrecta conciliación de estos pacientes puede implicar el 

empeoramiento del paciente durante el ingreso con el consiguiente alargamiento de la 

estancia hospitalaria y el aumento del gasto hospitalario por paciente. 

  

b) Características del Ingreso Hospitalario 

Cuando los pacientes ingresan en el Hospital San Agustín con un cuadro 

compatible con una patología neumológica, son adscritos a un servicio determinado. 

En nuestro estudio a la UGC de Neumología. Sin embargo, la habitación asignada 

puede encontrarse en la unidad de hospitalización vinculada preferentemente a este 

servicio o en otras, ya que debido a necesidades asistenciales, todas las camas 

disponibles en estas unidades pueden estar ocupadas. Los pacientes ingresan 

entonces en cualquiera de las unidades de hospitalización de las áreas médicas o 

quirúrgicas,  siempre según un criterio de efectividad en la utilización de recursos 

disponibles. 

Los pacientes incluidos en el estudio ingresaron mayoritariamente en la unidad 

quinta norte, unidad adscrita a la UGC de Neumología. El resto de pacientes 
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ingresaron en unidades relacionadas con servicios médicos (por ejemplo Cardiología, 

Neurología…etc), salvo quince pacientes que ingresaron en unidades quirúrgicas.  

La ubicación física dentro del Hospital es importante porque ésta lleva asociado 

el personal no facultativo responsable del cuidado del paciente.  Cuando el personal 

de enfermería está habituado al cuidado de un determinado tipo de patología, colabora 

de forma pro-activa en la toma de decisiones, y favorece así la recuperación de los 

pacientes.   

 

Todos los pacientes incluidos en el estudio salvo uno, ingresaron en unidades 

que contaban con un sistema de distribución de medicamentos en dosis unitarias. 

Según la OMS, un sistema de distribución de medicamentos en dosis unitarias es la 

dispensación individualizada de medicamentos a pacientes ingresados en unidades de 

hospitalización donde se suministra información sobre su administración y 

complementado con atención farmacéutica. Este sistema contribuye a mejorar la 

seguridad del paciente y a optimizar los recursos disponibles. Únicamente el Servicio 

de Corta Estancia Quirúrgica trabajaba con un sistema de distribución de 

medicamentos mediante stock, dadas las características del propio servicio. 

La distribución de los pacientes es lógica si tenemos en cuenta que el ingreso 

objetivo de estudio se situó temporalmente de manera mayoritaria en los meses de 

septiembre y octubre. La época de otoño es un periodo de alta ocupación en el 

Hospital San Agustín generalmente. Así mismo, estudios finlandeses han establecido 

una variación estacional entre ingresos hospitalarios y la EPOC,  tras observar que 

existe un patrón estacional “pico” en invierno y “valle” en verano; el mes de enero es el 

de mayor número de ingresos53. 

Un indicador de la eficiencia en la utilización de los recursos, tanto humanos 

como económicos, es la estancia media. Ésta viene determinada por el menor número 

de días de ingreso que son necesarios para que un paciente se reincorpore a su 

ámbito habitual, y evitar así los riesgos que se derivan de la hospitalización.  Una 

conciliación incorrecta puede dar lugar a un error que implique una prolongación de la 

estancia. 

Según la bibliografía existente, la estancia media de los pacientes con EPOC 

es de aproximadamente una semana (6,84 días)54. Este dato, concuerda con el 

obtenido en este estudio, ligeramente inferior en el Hospital San Agustín. 
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Existe una gran heterogeneicidad en los días de estancia de los pacientes 

(entre 1 y 21 días). Esta variabilidad se debe a la gravedad del cuadro que presenta 

cada paciente. Normalmente los pacientes con EPOCs más avanzados presentan 

recuperaciones más lentas y tórpidas frente a los pacientes con diagnóstico reciente. 

La mayor parte de los pacientes incluidos en el estudio presentaban EPOC o 

asma como diagnóstico principal, tal y como hemos expuesto en apartados anteriores. 

Estas patologías se caracterizan por cuadros de exacerbaciones o reagudizaciones 

que provocan los ingresos repetidos en el hospital. Este dato posibilitó que en el 

diseño del estudio se tomara como grupo control el ingreso previo al episodio sujeto a 

intervención farmacéutica. 

Mediante el estudio de estos ingresos previos se pudo obtener información 

sobre la medicación que tomaba el paciente de manera ambulatoria y la conciliación 

que se había realizado durante ese ingreso sin ningún tipo de intervención 

farmacéutica.  

La información sobre este ingreso se obtuvo mediante el acceso a las historias 

clínicas de los pacientes así como de sus analíticas para el seguimiento a lo largo de 

ingreso de los mismos. 

La media de fármacos por paciente en el momento del ingreso fue de 5,86. Si 

tenemos en cuenta la edad media de los pacientes y el número de comorbilidades que 

éstos presentaban, la media de número de fármacos es coherente con lo anterior.  

Es interesante observar la distribución de principios activos pertenecientes a 

los tratamientos ambulatorios previos al ingreso, ya que van en relación con las 

comorbilidades que presentaban los pacientes del estudio. Un mayor número de 

comorbilidades se asocia con un mayor número de fármacos en el tratamiento 

ambulatorio de los pacientes y aumenta su complejidad clínica tal y como hemos 

explicado anteriormente. 

Cada especialidad farmacéutica pautada como tratamiento farmacológico 

previo al ingreso, fue clasificada en función de su principio activo o de la asociación de 

varios que la compusieran. Dado que el número de principios activos totales prescritos 

en los 220 pacientes era elevado (1.288 en total), y muchos de ellos se prescribieron 

para las mismas patologías, los principios activos se agruparon según la clasificación 

ATC43. El registro del código ATC permite relacionar los medicamentos con la 

patología para la cual han sido prescritos. 
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Tal y como se ha descrito en la tabla XIX, los códigos ATC van en consonancia 

con las comorbilidades registradas de los pacientes incluidos en el estudio, 

mayoritariamente medicamentos para el aparato cardiovascular. En segundo lugar 

están las especialidades para el tracto alimentario y metabolismo, que engloba 

principalmente a los inhibidores de la bomba de protones (omeprazol más 

frecuentemente) así como otros antiácidos. Esto es debido a la práctica habitual de 

asociar protectores gástricos a los pacientes que toman varios medicamentos al 

mismo tiempo para prevenir lesiones de la mucosa gástrica, no para una comorbilidad 

propiamente dicha. En tercer lugar estarían los principios activos utilizados en 

patologías del aparato respiratorio, lógico si tenemos en cuenta que los pacientes 

incluidos en el estudio fueron pacientes respiratorios crónicos principalmente (EPOC y 

asma mayoritariamente). El resto de códigos ATC corresponden con el resto de 

comorbilidades descritas anteriormente. 

 

c) Ingreso Control: Proceso y grado de conciliación al 

ingreso. 

Cuando un paciente acude al Servicio de Urgencias, se puede decidir su alta 

del Servicio de Urgencias o su ingreso en una unidad de hospitalización. Cuando se 

decide su ingreso en una unidad de hospitalización, el paciente puede llegar a dicha 

unidad con un tratamiento ya pautado desde el Servicio de Urgencias o sin 

tratamiento. Normalmente esto depende del tiempo que permanezca el paciente en 

Urgencias. 

Los pacientes incluidos en el estudio presentaron de forma mayoritaria un 

tratamiento proveniente de Urgencias. Una vez llega el enfermo a la unidad de 

hospitalización, el médico responsable valora tanto el tratamiento ambulatorio, el 

tratamiento procedente de Urgencias así como el estado del paciente en el momento 

del ingreso y pauta el tratamiento que considera más adecuado. 

En este estudio, nos pareció interesante comprobar el grado de coincidencia 

entre los tratamientos de Urgencias y los pautados al ingreso en la unidad de 

hospitalización ya que consideramos que un posterior análisis de la conciliación de 

estos tratamientos podía esclarecer alguno de los factores que afectan al grado de 

conciliación farmacoterapéutica. 
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Tal y como recoge la figura nueve, el 71,89% de los tratamientos al ingreso en 

la UGC de Neumología coincidían con las órdenes médicas provenientes del Servicio 

de Urgencias. Es decir, que los tratamientos pautados en Urgencias no se modificaban 

al llegar a la unidad de hospitalización. Este porcentaje es bastante elevado y puede 

ser debido al hecho de que en la UGC de Neumología del Hospital San Agustín, es el 

neumólogo que está de guardia el que acude a Urgencias a valorar a los pacientes. De 

esta manera, los tratamientos pautados en el Servicio de Urgencias muchas veces (no 

todas) están pautados por un neumólogo y por tanto, al llegar a la unidad de 

hospitalización no se alteran los tratamientos. 

Del total de pacientes ingresados e incluidos en el estudio, más de la mitad 

presentó algún tipo de cambio en sus tratamientos crónicos al ingreso. Estos cambios 

supusieron un gran número de discrepancias, que en su mayoría fueron justificadas. Si 

tenemos en cuenta que la mayor parte de los pacientes incluidos en el estudio fueron 

ingresados por alguna reagudización de EPOC o asma, es lógico pensar que en el 

momento del ingreso el estado del paciente hizo necesario la realización de cambios 

en los tratamientos ambulatorios. El paso de una medicación a otra vía, la suspensión 

de determinados medicamentos o el inicio de otros, es muchas veces necesario en 

función del estado en el que ingresan este tipo de pacientes ya que muchas veces 

presentan una hipoxia marcada, retención de líquidos, infección respiratoria…etc. Por 

ejemplo, es muy frecuente el paso de inhaladores a nebulizaciones para una mejor 

penetración de los medicamentos en el árbol bronquial. 

A pesar de que la mayor parte de las discrepancias detectadas fueron 

justificadas, no es despreciable el número de discrepancias no justificadas registradas 

(29,21%). Los estudios realizados sobre conciliación farmacoterapéutica siempre 

registran un número superior de discrepancias justificadas frente a las no 

justificadas53,16 y los porcentajes en cuanto a número de discrepancias injustificadas 

varían de un estudio a otro según la población objeto de estudio.  
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d) Análisis de los tratamientos en el momento del ingreso 

i) Tratamientos de Urgencias iguales a los tratamientos 

al ingreso 

Un gran número de tratamientos coincidentes entre el Servicio de Urgencias y 

la UGC de Neumología presentaba cambios en el tratamiento crónico de los pacientes, 

debido a las condiciones de los enfermos en el momento del ingreso, tal y como 

hemos explicado anteriormente. 

La mayor parte de estos tratamientos presentó algún tipo de discrepancia, dato 

lógico si tenemos en cuenta que estos tratamientos evidenciaron un gran número de 

cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes. Tal y como se detalla en la 

figura 14, casi la mitad de los tratamientos que presentaban discrepancias incluían 

alguna discrepancia no justificada.  Los estudios realizados hasta la fecha indican que 

un mayor número de cambios en los tratamientos de los pacientes, implican un mayor 

número de discrepancias y por tanto, se incrementa el número de discrepancias no 

justificadas54. Es por ello, que los tratamientos donde se producen mayor número de 

cambios, son los más vulnerables en cuanto a conciliación se refiere y deberían ser 

nuestro principal objetivo a la hora de garantizar una correcta conciliación 

farmacoterapéutica. 

El hecho de que un tratamiento proveniente del Servicio de Urgencias no se 

modifique por el médico especialista a su llegada a la UGC de Neumología puede 

deberse a que la conciliación realizada en el Servicio de Urgencias es correcta. Por 

tanto, tras la revisión del tratamiento a su llegada a la unidad el médico especialista 

puede concluir que no se requieren cambios en el tratamiento. Tal y como hemos 

expuesto anteriormente, en la mayor parte de los casos, es el médico especialista el 

que se desplaza al Servicio de Urgencias para valorar al paciente y decidir el ingreso 

por lo que este doble ejercicio de conciliación y posterior revisión por parte de dos 

médicos especialistas puede ser la causa de que los datos sobre discrepancias de 

este grupo de pacientes sea inferior al global. 
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ii) Tratamientos de Urgencias diferentes a los 

tratamientos al ingreso.  

Los tratamientos que fueron modificados a su llegada a la UGC de Neumología 

proveniente del Servicio de Urgencias presentaron un número de cambios en los 

tratamientos crónicos de los pacientes parecido al grupo de tratamientos descritos 

anteriormente. Esto es lógico si tenemos en cuenta que estos cambios se deben 

mayoritariamente al estado del paciente y éste es independiente de las variables que 

analizamos. 

Más del 90% de estos tratamientos presentaba algún tipo de discrepancia y del 

total de tratamientos con discrepancias casi el 60% presentaba por lo menos una 

discrepancia injustificada. Este dato es superior que en el caso de los tratamiento 

coincidentes entre Urgencias y UGC de Neumología.  

Los tratamientos no coincidentes entre el Servicio de Urgencias y la UGC de 

Neumología, implican cambios en los tratamientos a su llegada a la unidad. Es decir, 

el médico especialista tras su revisión del tratamiento estima oportuno realizar una 

serie de cambios. Estos cambios, sumados a los ya realizados en el Servicio de 

Urgencias, suponen una mayor fuente de errores y por lo tanto esto explica los 

porcentajes más altos en cuanto a datos de discrepancias detectados.  

Esto también estaría relacionado con el hecho de que el 100% de los 

tratamientos que no son valorados por un médico especialista en Urgencias, son 

posteriormente modificados a su llegada a la unidad por un neumólogo. También 

existen tratamientos valorados por especialistas que son modificados posteriormente, 

pero son significativamente inferiores.  

 

e) Discrepancias no justificadas al ingreso 

El 44,3% (n=98) de los tratamientos al ingreso no se concilian de manera 

correcta en la UGC de Neumología, sin exista ningún tipo de justificación para ello. Los 

estudios de conciliación realizados en servicios de Neumología evidencian un menor 

número de discrepancias en estos servicios con respecto a otros servicios médicos. 

Sin embargo, a pesar de ser un servicio con menos discrepancias injustificadas que 

otros, las media de discrepancias injustificadas por paciente detectadas fueron 1,255. 

Este número es superior al detectado en nuestro estudio. 
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Las causas por las que no se concilian los tratamientos correctamente pueden 

ser varias: 

1. El elevado número de especialidades farmacéuticas con diferentes dosis, 

formas farmacéuticas y vías de administración, lo que hace que cada 

especialista conozca sólo los fármacos que habitualmente prescribe. 

2. La falta de concienciación del personal sanitario en relación con la 

farmacoterapia ambulatoria previa. 

3. La inercia clínica, derivada en parte de la carga asistencial a la que se ve 

sometido el personal sanitario, que afecta a la calidad del sistema sanitario, 

especialmente en los niveles de transición. 

4. El desconocimiento por parte del paciente de  datos de su propio tratamiento y 

la falta de fuentes alternativas de información en estos casos. 

Dentro de estos 98 pacientes, se detectaron un total de 208 discrepancias no 

justificadas. Es preocupante comprobar que la discrepancia más frecuente es el error 

por omisión de medicamentos. Los errores de omisión en las órdenes de ingreso 

implican un fallo en el tratamiento del paciente. La suspensión de un medicamento, 

puede afectar negativamente a la salud del paciente, por ejemplo, la omisión de un 

tratamiento antidepresivo puede provocar un síndrome de deprivación. Dichos errores, 

empeoran la calidad asistencial recibida por el paciente, alargan la estancia 

hospitalaria y pueden perpetuarse tras el alta hospitalaria56. 

 Debemos tener en cuenta, además, que la mayor parte de los medicamentos 

de los tratamientos ambulatorios de los pacientes al ingreso incluían medicamentos 

para patologías cardíacas, neurológicas, de sangre y órganos hematopoyéticos…etc. 

Podemos intuir la gravedad que puede suponer la omisión de alguno de estos 

medicamentos en las órdenes de ingreso, tal y como  se recoge en el artículo de Pass 

y cols.57 publicado en el año 2004, así como otros estudios realizados en España58. 

 La falta de dosis y de vía son el siguiente tipo de discrepancias más frecuentes. 

La falta de vía de administración en una orden médica al ingreso, no implica per se 

una gravedad excesiva, ya que muchas órdenes pueden ser sobreentendidas por el 

personal sanitario. Por ejemplo, en un paciente con un tratamiento de varios 

medicamentos, todos ellos pautados por vía oral, si el médico escribe “digoxina 1-0-0” 

en la orden médica, se asumirá que la digoxina ha de ser administrada también por la 

misma vía, es decir la vía oral, aunque la orden correcta sería “digoxina 0,25mg, 1 
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comprimido cada 24 horas, al desayuno”. Se da una situación similar para la falta de 

dosis. Existen muchas especialidades que sólo presentan una dosis, por lo que no 

especificarla a la hora de pautarla no supondría un error grave. 

También llama la atención que en dos de los casos se haya producido el inicio 

de un fármaco que no existe en el tratamiento crónico del paciente. Este tipo de 

discrepancia ya se ha detectado en otros estudios realizados, donde el inicio de un 

medicamento que no formaba parte del tratamiento ambulatorio se detectó en un 

número minoritario de casos59, tal y como ha sucedido en nuestro estudio. Este tipo de 

discrepancia no suele ser de las más frecuentes y puede deberse a errores a la hora 

de interpretar el tratamiento crónico de los pacientes por parte del médico especialista.  

Las omisiones de medicamentos para patologías no relacionadas con el motivo 

del ingreso demuestran que los médicos, y enfermeras, no se involucraron de manera 

efectiva en el tratamiento, y se deja en manos del paciente su terapia habitual. 

La conciliación de la medicación es un proceso necesario en nuestra práctica 

asistencial, como lo demuestra el número de discrepancias detectadas en nuestro 

estudio. Se trata de un procedimiento complejo, que requiere personal especializado y 

sistemas informáticos integrados para que sea más eficiente. 

Hay estudios como el realizado por Pardo y cols.60, que demuestran que la 

implantación de sistemas de conciliación al ingreso (tanto en papel como 

informatizados) redujeron el porcentaje de discrepancias en las órdenes de ingreso 

hasta un 5%. 

 

f) Ingreso Control: Seguimiento de la Evolución del 

ingreso       

Mediante la información de las historias clínicas se pudo realizar un 

seguimiento tanto de los tratamientos de los pacientes incluidos en el estudio, como de 

su función renal para detectar posibles ajustes de dosis en función de los resultados. 

Este ajuste es especialmente importante en medicamentos con estrecho margen 

terapéutico. 

Dada las características de los pacientes, la función renal de los mismos se 

mantuvo estable en general a lo largo de todo el ingreso. En aquellos pacientes en los 

que la función renal pudo alterarse ligeramente, no se detectó ningún medicamento 
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susceptible de modificación de dosis ya que o bien el fármaco no lo requería o la 

función renal no varió lo suficiente como para que supusiera un cambio en la dosis de 

ningún medicamento. 

Más del 70% de los tratamientos presentaron cambios a lo largo del ingreso, la 

mayor parte fueron terapia secuencial por parte del médico ya que las condiciones de 

los pacientes mejoraron a lo largo del ingreso. Un cambio muy frecuente fue por 

ejemplo el paso de nebulizaciones a inhaladores.  

En segundo lugar se observa el reinicio de medicación como principal cambio 

detectado y esto también es lógico, ya que la mejora del paciente permite el reinicio de 

medicación que no era posible administrar al ingreso, por ejemplo medicación oral no 

disponible por vía intravenosa. El reinicio de medicación es un momento muy delicado 

a lo largo del ingreso ya que el error por omisión en este punto del ingreso puede 

provocar errores que se perpetúen al alta, al igual que las omisiones al ingreso. 

g) Ingreso Control: Proceso y Grado de Conciliación al 

Alta 

La conciliación farmacoterapéutica al alta tiene como objetivo que el paciente, 

salvo que esté clínicamente justificado, continúe con todos y cada uno de los 

medicamentos que habían sido prescritos antes del ingreso. El informe de alta es el 

vehículo de comunicación interniveles.  Lo que en él se registra es clave  para la 

continuidad asistencial, para una correcta comunicación con el médico de familia que 

es quien tiene una visión general de las diferentes patologías del paciente y lleva a 

cabo su seguimiento. 

La mayor parte de los pacientes incluidos en el estudio recibieron un informe de 

alta. Estos pacientes fueron dados de alta a su domicilio. El resto de pacientes que no 

recibieron informe de alta, fueron alta a otros centros hospitalarios. La práctica habitual 

hace que cuando un paciente es trasladado a otro centro hospitalario como por 

ejemplo el Hospital Fundación de Avilés (centro de larga estancia), el médico 

especialista no realiza un informe de alta propiamente dicho sino que se hace un 

informe sobre el estado clínico del paciente en el momento del alta y un listado 

detallado del tratamiento en el momento del traslado. Este informe en ningún momento 

es entregado al paciente. 

Más del 80% de los tratamientos crónicos ambulatorios no coincidían con aquél 

con el que ingresó en paciente en el momento del alta. Este dato afecta tanto a los 
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pacientes dados de alta a domicilio como a aquellos trasladados a otros centros. En la 

mayor parte de los casos, estos cambios fueron medicamentos añadidos al 

tratamiento ambulatorio previo del paciente. 

Del total de informes de alta revisados, en el 87,73% (n=193) se especificaba 

como tratamiento al alta “seguir con medicación previa al ingreso”, aparte de la 

medicación propia de la causa que había motivado el ingreso (por ejemplo, tratamiento 

antibiótico o tratamiento con corticoides). Muchas veces el médico especialista asume 

que el paciente entiende que, además de la medicación detallada en el informe de 

alta, debe continuar con su medicación habitual. Sin embargo, esta consideración no 

es real ya que el médico no le da dichas instrucciones al paciente, es más, es el 

personal de enfermería el que entrega el informe de alta al paciente, que se queda 

muchas veces con dudas sobre su tratamiento al alta y sin poder recurrir a nadie que 

le resuelva dichas dudas. 

Tal y como hemos explicado en el apartado de resultados, se comprobó si esta 

especificación suponía una interacción con alguno de los medicamentos pautados al 

alta específicos del ingreso y en tal caso, se incluían como no conciliados 

correctamente. 

Se detectaron discrepancias en más del 50% de los informes de alta 

estudiados y casi un cuarto de estos informes presentaban alguna discrepancia no 

justificada. Estas cifras son ligeramente inferiores a los datos registrados en estudios 

realizados en servicios médicos61. Aún así, es un porcentaje elevado y preocupante si 

tenemos en cuenta que los errores de conciliación que se producen en el momento del 

alta no se pueden detectar ni corregir una vez el paciente ha abandonado el hospital.  

Estos datos son inferiores a los detectados al ingreso. En el caso de las 

discrepancias justificadas, es lógico si tenemos en cuenta que la situación clínica del 

paciente que derivó en cambios justificados en su tratamiento al ingreso ya se ha 

resuelto en el momento del alta. En cuanto a las discrepancias no justificadas, el 

elevado porcentaje de pacientes que presentaron “seguir con tratamiento habitual” en 

sus informes de alta, hace que el número de discrepancias injustificadas se reduzca 

notablemente. Aún así, podemos ver en la tabla XXXI que el máximo de discrepancias 

injustificadas detectadas por paciente fue de 11, muy superior al máximo detectado en 

el momento del ingreso. Esto indica que en general, cuando sí se detalla el tratamiento 

del paciente, se concilia peor al alta que en el momento del ingreso. 
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Del total de pacientes incluidos en el estudio, no se realizó una correcta 

conciliación al alta en el 8,6% de los casos. Tal y como hemos explicado 

anteriormente, estos datos son ligeramente inferiores a otros estudios sobre 

conciliación que se han realizado en otros servicios médicos. 

 Tal y como recogen los resultados, todas las discrepancias detectadas fueron 

por omisión de medicamento salvo una, que fue por falta de dosis. Esto significa que 

estos pacientes abandonan el hospital con informes de alta incompletos en cuanto al 

tratamiento que deben seguir una vez en su domicilio. La bibliografía consultada sí 

refleja una mayor frecuencia de las omisiones de medicamentos en el momento del 

alta, siendo las demás discrepancias minoritarias62. 

 A esta situación tenemos que añadir el agravante de que el paciente sólo 

posee el informe de alta como única fuente de información de su tratamiento después 

de su ingreso hasta que acude a su médico de Atención Primaria. Los tratamientos 

omitidos perdurarán en el tiempo como mínimo hasta que tengan que acudir al centro 

de salud a por alguna receta y como es lógico, implicarán errores de medicación que 

podrán repercutir negativamente en el paciente. Por ejemplo, un informe de alta que 

omita un tratamiento con clopidogrel en un paciente con antecedentes de ictus puede 

precipitar otro cuadro del mismo si el paciente no continúa con su medicación al alta.  

Estas discrepancias afectaron nuevamente a especialidades para patologías 

cardiovasculares, del sistema respiratorio y nervioso. La omisión de dichos 

medicamentos puede acarrear consecuencias graves sobre el estado de salud de los 

pacientes. Los estudios realizados tanto en Estados Unidos como en España 

muestran grupos de medicamentos muy heterogéneos implicados en las discrepancias 

injustificadas63-64.  No existe, en principio, un grupo de medicamentos de especial 

riesgo o que se concilie peor de manera sistemática65. Esto demuestra lo que ya han 

evidenciado muchos estudios, y es que se debe centrar el ejercicio de conciliación en 

pacientes de riesgo (es decir, pacientes con un mayor número de fármacos) y en 

fármacos de riesgo (por ejemplo, fármacos con un estrecho margen terapéutico)65-66. 

El alto grado de errores por omisión puede obedecer al hecho de que, a la hora 

de realizar los informes de alta, los especialistas se centran en la patología que ha 

motivado el ingreso y, por tanto, detallan los cuidados y el tratamiento específicos de 

esa patología. Un ejemplo es el tratamiento antibiótico que debe seguir el paciente tras 

una reagudización de EPOC, el resto de los tratamientos crónicos del paciente se 

omiten en los informes de alta. 
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 Influye además, el hecho de que el médico realiza el informe de alta a partir de 

las últimas órdenes prescritas. Si ha habido errores por omisión en el momento del 

ingreso o durante el mismo estas omisiones se volverán a producir en el momento del 

alta y se perpetuarán en el tiempo. En todo caso se debería señalar al paciente que 

acuda a su médico de Atención Primaria, lo antes posible para que le revise el 

tratamiento completo. Incluso así, podría haber problemas ya que muchos de estos 

médicos son reacios a realizar cambios en tratamientos pautados por especialistas, 

sobretodo en cuanto a reinicio o suspensión se refiere67. 

 Las consecuencias que se pueden derivar de una conciliación deficiente en el 

momento del alta son preocupantes ya que los estudios que han analizado las 

discrepancias al alta hospitalaria han observado que se producen hasta un 12% de 

eventos adversos en las dos semanas posteriores al alta hospitalaria relacionadas 

directamente con la falta de conciliación68. Esto afecta tanto a la efectividad como a la 

seguridad del paciente. 

 Se debe completar el proceso de conciliación e incorporar la actividad 

informativa al paciente en el momento del alta dado que, tanto el episodio asistencial, 

como la conciliación al ingreso introducen cambios sobre la medicación domiciliaria. 

Además, es fundamental que el paciente reciba información suficiente, apropiada y 

efectiva para asegurar una buena adherencia a los tratamientos ya que, como han 

señalado varios autores, alrededor del 30% de los ancianos polimedicados afirman 

tomar correctamente su medicación69. La buena práctica requiere que sea el médico 

responsable quién entregue al paciente el informe de alta, comente con él los cambios 

más relevantes, y solvente sus dudas respecto al tratamiento. 

A la vista de estos resultados, y aunque el proceso óptimo sería la conciliación 

al ingreso y al alta, en caso de no disponer de recursos humanos y tecnológicos 

suficientes, se podría restringir la conciliación al ingreso. Se debería priorizar aquellos 

enfermos con patologías crónicas (especialmente cardiovasculares, neurológicas o 

psiquiátricas) en las que la suspensión del tratamiento durante el ingreso podría 

producir daño potencial, y además realizar un esfuerzo para extender la conciliación al 

alta al mayor número de enfermos posible. 

 Por otra parte, si en los informes de alta se añadiera un apartado en el que 

constaran los medicamentos del tratamiento ambulatorio activo de los pacientes 

probablemente aumentaría la calidad de la conciliación al alta tal y como  han 

demostrado ya estudios realizados al respecto70. En estos estudios, la disponibilidad 
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de un listado del tratamiento ambulatorio en el momento del alta (bien informatizado o 

no), mejoró notablemente la conciliación en el momento del alta. 

 La mayor parte de los pacientes incluidos en el estudio fueron dados de alta a 

su domicilio. Este es el grupo diana para la realización de medidas para la mejora de 

la conciliación ya que tal y como hemos explicado anteriormente, es el grupo más lábil 

en cuanto a la aparición de efectos perjudiciales derivados de una conciliación 

deficiente. 

 En cuanto a los 6 pacientes que fueron traslado a otros centros, llama la 

atención que sólo se produjeron discrepancias en uno de ellos y en ningún caso se 

especificó “seguir con tratamiento habitual”. Esto quiere decir que se realizan informes 

más detallados cuando trasladamos a un enfermo a otro centro sanitario donde va a 

ser atendido por otros profesionales sanitarios que cuando el paciente va a trasladarse 

a su domicilio, donde únicamente el informe de alta puede ayudarle a entender su 

tratamiento ambulatorio. 

 La media hasta el reingreso de los pacientes en el episodio no sujeto a 

intervención fue de 102 días. Tal y como hemos comentado anteriormente, los 

pacientes respiratorios y en especial los enfermos de EPOC presentan un patrón 

estacional. Esto explica la alta tasa de reingreso en periodos invernales. El ingreso 

considerado como grupo control, tuvo lugar en la época de otoño donde todavía no se 

había producido el pico que describíamos en el apartado anterior. Es por ello que el 

tiempo hasta reingreso es relativamente elevado.  

 Las causas que motivaron el reingreso que se describen en la figura 29 son los 

esperados. La mayor parte de los pacientes ingresan por reagudización de su 

patología respiratoria de base, seguido por pacientes que ingresan por un proceso 

independiente. Siete pacientes, se clasificaron dentro del grupo de probable reacción 

adversa, lo cual podría llevarnos a pensar que una conciliación deficiente al alta podría 

motivar el ingreso de este grupo de pacientes. Este dato, sin embargo no puede 

probarse ya que al no ser un objetivo del estudio y tratarse de un ingreso previo que se 

estudió a través de registros en la historia clínica es muy difícil establecer una relación 

causal. Existen estudios que demuestran que alrededor de un 5% de los reingresos 

hospitalarios son debido a problemas relacionados con la medicación71. En un grupo 

de pacientes como los pacientes de EPOC que sufren una alta tasa de reingresos, 

estos problemas podrían deberse a medicamentos mal conciliados en su ingreso 

anterior. 
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h) Ingreso Control: Análisis Bivariante 

En un primer momento, nos puede parecer que la conciliación no debería estar 

condicionada al sexo del paciente, sin embargo, los resultados obtenidos muestran 

una mejor conciliación en el caso de los hombres (figura 30) de manera 

estadísticamente significativa, probablemente debida a la relación de esta variable con 

las comorbilidades y el número de fármacos asociados a las mujeres.  Las mujeres 

suelen presentar mayor número de comorbilidades y por tanto, suelen tomar un mayor 

número de fármacos. Moriel y cols.72 encontraron la misma relación en el sexo de los 

pacientes y el grado de conciliación. También debemos tener en cuenta que la 

proporción de hombres frente a mujeres incluidos en el estudio es mayor. 

La importancia de la ubicación física dentro del hospital es porque ésta lleva 

asociado el personal no facultativo responsable del cuidado del paciente.  Cuando el 

personal de enfermería está habituado al cuidado de un determinado tipo de patología, 

colabora de forma pro-activa en la toma de decisiones, y favorece así la recuperación 

de los pacientes.   

Nuestro estudio no ha podido comprobar este hecho. La relación entre estas 

dos variables no fue estadísticamente significativa, es decir, el grado de conciliación al 

ingreso no está relacionado con la unidad de hospitalización de ingresan los pacientes. 

Sin embargo, sí se puede observar, un menor grado de conciliación en los 

pacientes ingresados en las unidades quirúrgicas que están englobados en la unidad 

quinta sur y en el grupo de resto. Podemos intuir, pero no demostrar, que la 

conciliación de los pacientes se realizó con mayor calidad en las unidades médicas 

que en las quirúrgicas. Existen muchos estudios que muestran una conciliación más 

deficiente en servicios quirúrgicos frente a los médicos73-74. 

Esta diferencia en cuanto a las unidades médicas y quirúrgicas puede deberse 

a la formación específica del personal de enfermería en función del tipo de pacientes 

que atienden. Este siempre ha sido un tema de debate que depende, principalmente, 

de la política de gestión de personal de las Direcciones de Enfermería. Podemos 

pensar, pero no demostrar, la importancia de que un enfermo respiratorio ingrese en 

una unidad médica para facilitar, entre otros aspectos, un correcto grado de 

conciliación farmacoterapéutica. 

 Los cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes al ingreso, suponen 

una fuente de error que puede estar relacionada con el grado de conciliación ya que a 
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mayor número de cambios, mayor número de errores y por tanto menor grado de 

conciliación75-76. 

 El análisis estadístico realizado, sin embargo, no demuestra una relación entre 

estas dos variables. Es decir, los cambios en los tratamientos crónicos de los 

pacientes al ingreso no afectan al grado de conciliación. Esto puede ser debido a que 

la mayor parte de los cambios realizados en los tratamientos al ingreso, tal y como 

hemos explicado anteriormente, están relacionados con discrepancias justificadas que 

se producen por las condiciones que presenta el paciente en el momento del ingreso. 

 Cuando los tratamientos coinciden entre Urgencias y la UGC de Neumología, 

se ha producido una doble conciliación por parte de un médico especialista en la 

mayor parte de los casos. Esta doble conciliación, debería estar relacionada en 

principio con un mayor grado de conciliación. Sin embargo, nosotros no lo hemos 

podido comprobar en nuestro estudio. 

 A pesar del bajo grado de significación estadística, en la figura 33 sí se puede 

apreciar una diferencia en cuanto al grado de conciliación que fue ligeramente superior 

en las órdenes coincidentes entre Urgencias y la UGC de Neumología frente a las no 

coincidentes. Podemos por tanto intuir estar diferencia aunque no afirmarla. 

 Es interesante profundizar en las órdenes de Urgencias y analizar el grado de 

conciliación en función de si existían discrepancias en las órdenes de Urgencias y al 

mismo tiempo éstas coincidían con las órdenes de la UGC de Neumología.  

 Tal y como recogen los resultados, existen una relación estadísticamente 

significativa entre la presencia de discrepancias en las órdenes de ingreso y el grado 

de conciliación de los tratamientos de Urgencias que coinciden con los tratamientos 

pautados en la UGC de Neumología. Es decir, los tratamientos que son iguales en 

Urgencias y la UGC de Neumología y que luego son correctamente conciliados 

presentan un número muy inferior de discrepancias iniciales. 

 En el grupo de tratamientos no coincidentes entre Urgencias y la UGC 

Neumología, se puede apreciar un aumento del número de discrepancias tanto en el 

caso de una correcta conciliación como el que no. Es decir, los tratamientos no 

coincidentes presentan un mayor número de discrepancias de inicio que aquellos 

coincidentes y esto no está relacionado con el grado de conciliación 

farmacoterapéutica según el análisis estadístico.  
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 Esto nos lleva a pensar que aquellos tratamientos que coinciden, coinciden 

precisamente porque la conciliación se ha hecho correctamente desde el Servicio de 

Urgencias, por lo que se detectó un número muy inferior de discrepancias y resultó en 

un grado mayor de conciliación a su llegada a la unidad. Existen estudios que 

destacan la importancia de conciliar correctamente desde el Servicio de Urgencias de 

cara a garantizar una calidad asistencial óptima a lo largo del ingreso para los 

pacientes incluidos en el estudio77. Esta conciliación inicial desde el momento que el 

paciente llega al hospital es fundamental a la hora de prevenir discrepancias que se 

puedan perpetuar a lo largo del ingreso y en el momento del alta. 

La edad puede ser un factor relacionado con la conciliación 

farmacoterapéutica, a mayor edad, mayor probabilidad hay de que el número de 

comorbilidades asociadas sea alto.  Estas comorbilidades van a propiciar tratamientos 

ambulatorios activos con un mayor número de fármacos.  Estas características 

asociadas a los pacientes de edad más avanzada, se ha relacionado con una mayora 

incidencia de efectos adversos y de errores en la prescripción de la medicación78. Por 

otra parte, podemos considerar que el nivel de cognición de este grupo de población 

es más bajo, por lo que la obtención de su tratamiento completo puede ser más difícil. 

Sin embargo la relación del grado de conciliación farmacoterapéutica con la 

edad de los pacientes incluidos en el estudio no fue estadísticamente significativa. La 

edad por tanto, no es un factor que afecte el grado de conciliación de las órdenes de 

ingreso. 

Si al factor edad le incorporamos la dimensión del número de comorbilidades 

que sí va ligado a la edad y esperanza de vida78, podemos asumir que en cierta 

manera hay una relación indirecta entre la edad y el grado de conciliación. Otros 

estudios, como el llevado a cabo por Moriel y cols.72 ya citado anteriormente, sí que 

han demostrado una relación clara entre la variable edad y el grado de conciliación al 

ingreso. 

La edad avanzada de los pacientes incluidos en el estudio, puede llevarnos a 

pensar que presentan un peor estado cognitivo y que por tanto la información que 

pueden aportar sobre su tratamiento sea incompleta o errónea. Sin embargo, este no 

es el caso del estudio, ya que la mayor parte de los pacientes pudo transmitir su 

tratamiento ambulatorio, probablemente debido a que la franja de edad mayoritaria de 

los pacientes incluidos en el estudio no superó los 80 años, por lo que los problemas 

de cognición de los mismos no fueron frecuentes. 
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 Los días de estancia de los pacientes pueden determinar el grado de 

conciliación farmacoterapéutica al ingreso. El hecho de que un paciente vaya a estar 

ingresado un periodo largo de tiempo, puede provocar que el médico especialista 

realice la conciliación al ingreso de una manera más cuidadosa. En cambio, si el 

facultativo se encuentra ante un paciente que sólo va a estar ingresado un par de días, 

puede tener la falsa percepción de que la interrupción de su tratamiento habitual 

durante un par de días no supone ningún agravio para el paciente. 

Nuestro estudio, no encontró una relación estadísticamente significativa entre 

estas dos variables. Esto significa que los días de estancia no influyeron en el grado 

de conciliación al ingreso. Sin embargo hay estudios que demuestran lo contrario79-80, 

aunque los resultados a este respecto son bastante heterogéneos, esto depende 

fundamentalmente de las poblaciones objeto de los estudios y las características de 

cada estudio. 

En nuestro caso, este dato puede ser debido a que en general, los pacientes 

que ingresan en la UGC de Neumología, no presentan ingresos cortos salvo en muy 

contadas ocasiones. El hecho de que los ingresos sean relativamente largos, supone 

que el médico especialista siempre realiza el ejercicio de conciliación de la misma 

manera. 

Las comorbilidades pueden influir a la hora de conciliar los tratamientos al 

ingreso, influyen en la complejidad clínica del paciente y en los medicamentos 

prescritos para dicha patología.  Es de suponer, por tanto, que vayamos a encontrar 

una relación entre estas dos variables. Existen estudios que ya han descrito esta 

relación, los pacientes con un mayor número de comorbilidades presentan un grado de 

conciliación menor78. Si tenemos en cuenta que la UGC de Neumología ingresa a 

pacientes con edades relativamente avanzadas, es lógico pensar que presentarán 

más comorbilidades que otro tipo de pacientes siendo más complejos clínicamente y 

que llevarán más número de fármacos asociados. 

Según los datos obtenidos, no existe relación estadísticamente significativa 

entre el grado de conciliación y el número de comorbilidades presentadas. Los 

estudios que sí han evidenciado una relación estadísticamente significativa entre estas 

dos variables incluían pacientes de edades bastante más avanzadas que los pacientes 

sujetos del estudio, alrededor de los 80 años2. Este tipo de pacientes se caracteriza 

por presentar tratamientos ambulatorios muy extensos debido al número de 

comorbilidades que presentan y al mismo tiempo empiezan a evidenciarse problemas 
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de cognición que dificulta la obtención de los tratamientos por parte de los pacientes 

sanitarios de manera efectiva. 

Existen estudios que ya han detectado una relación entre pacientes con 

patologías cardiovasculares, neurológicas y psiquiátricas que tienen más 

probabilidades de sufrir errores de conciliación por el tipo de fármacos que toman y las 

propias características de los pacientes81-82. 

Los datos obtenidos en nuestro estudio, evidencian una mejor conciliación con 

respecto a los estudios, que es independiente del número de comorbilidades 

presentadas por los pacientes. 

El número de fármacos que componen el tratamiento de los pacientes a estudio 

es elevado, es lógico pensar que la presencia de múltiples especialidades puede influir 

en la bondad de la conciliación.  El gran número de especialidades farmacéuticas 

nuevas que salen al mercado cada año para el tipo de patologías que presentan los 

pacientes, así como la amplia dosificación de dichas especialidades dificulta en gran 

manera la recogida de unas historias farmacoterapéuticas correctas y completas, lo 

que disminuye el grado de conciliación de las órdenes de ingreso. 

A esto, debemos añadir el desconocimiento por parte del médico especialista, 

acostumbrado a manejar otro tipo de medicación, hace que las discrepancias puedan 

aumentar y por tanto las probabilidades de que estos pacientes sufran algún tipo de 

error de medicación. 

Los pacientes con un elevado número de fármacos suponen una mayor 

complejidad para el especialista, quien corre el riesgo de cometer, sin ser consciente 

de ello, un error por duplicidad y/o interacción por desconocimiento. 

Sin embargo, los resultados obtenidos en el estudio no evidencian una relación 

entre estas dos variables como podíamos pensar inicialmente. Es decir, el número de 

fármacos que componen el tratamiento ambulatorio activo de los pacientes al ingreso, 

no influye en el grado de conciliación. Este dato vuelve a ser diferente de los 

resultados obtenidos por los estudios citados anteriormente que además de encontrar 

una relación entre la conciliación y el número de comorbilidades, también encontraron 

una relación entre la conciliación y el número de fármacos83. 

Este dato, va parejo al hecho de no haber encontrado una relación entre el 

grado de conciliación y la edad así como el número de comorbilidades de los 
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pacientes incluidos en el estudio, ya que al fin y al cabo, todas estas variables están 

relacionadas. A mayor edad, mayor número de comorbilidades y mayor número de 

fármacos presentan los pacientes. Esto se explica por el hecho de que la población 

objeto de estudio no era de edad tan avanzada como la incluida en los estudios 

citados. Esto implica un menor número de comorbilidades y un menor número de 

fármacos. 

El número de discrepancias al ingreso, puede influir de manera directa en el 

número de discrepancias detectadas al alta ya que los errores cometidos en la 

conciliación al ingreso tienen muchas probabilidades de continuarse en el momento de 

alta,  sobre todo si hablamos de errores por omisión de medicamento. 

La correlación entre estas dos variables es no significativa ya que tiene un valor 

de 0,15, por lo que podemos decir que la relación entre el número de discrepancias al 

ingreso y el número de discrepancias al alta es débil. No existe una relación entre el 

número de discrepancias al ingreso y el número de discrepancias al alta. 

El estudio realizado en el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología del 

hospital San Agustín sí detectó una relación significativa entre el número de 

discrepancias al ingreso y el número de discrepancias al alta2, pero esto puede ser 

debido a que el número de discrepancias detectadas en ese estudio fue muy alto, a 

diferencia del caso de la UGC de Neumología. Otros estudios realizados en servicios 

médicos, también han detectado relación entre el número de discrepancias al ingreso 

y el número de discrepancias detectadas al alta84. El escaso número de discrepancias 

detectadas al ingreso en nuestro estudio puede ser la razón por la que no se ha 

encontrado una relación estadísticamente significativa entre estas dos variables. 

Tal y como hemos explicado anteriormente, la unidad de hospitalización puede 

ser importante en el grado de conciliación al ingreso y por lo tanto, puede ser 

importante en el grado de conciliación al alta también. En el momento del alta es 

fundamental que el paciente reciba toda la información relativa a su tratamiento. 

Muchas veces, esto no puede realizarse por el médico especialista debido a la propia 

dinámica de trabajo y esta labor recae en gran medida en el personal de enfermería. 

El hecho de que las enfermeras estén familiarizadas con la dinámica de trabajo del 

servicio al que está adscrita la unidad y tengan conocimientos precisos sobre la 

medicación que se maneja habitualmente es fundamental a la hora de realizar una 

correcta conciliación al alta. 
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Existe una relación estadísticamente significativa la unidad de hospitalización 

en la que están ingresados los pacientes y el grado de conciliación al alta. Se concilia 

mejor en la unidad adscrita a la UGC de Neumología que en el resto y además se 

concilia mejor en las unidades médicas con respecto a las unidades quirúrgicas. 

Tal y como hemos explicado anteriormente, existen estudios73-74 que han 

evidenciado una diferencia en la conciliación entre servicios médicos y quirúrgicos por 

lo que este dato está en consonancia con la bibliografía existente. 

Anteriormente, hemos analizado la relación entre el número de discrepancias al 

ingreso y su posible relación con el número de discrepancias al alta. Sin embargo, esto 

no tiene nada que ver con los grado de conciliación presentados por los tratamientos 

de los pacientes. El grado de conciliación engloba al tratamiento entero, es un 

concepto más amplio en cuanto al paciente se refiere.  

Es lógico pensar que el grado de conciliación al ingreso puede afectar de 

alguna manera el grado de conciliación en el momento del alta ya que tal y como 

hemos explicado anteriormente, los errores que se producen en la conciliación al 

ingreso se suelen mantener durante el mismo y continuarse en el momento del alta. 

Los resultados del estudio son concluyentes. Existe una relación 

estadísticamente significativa entre estas dos variables. El grado de conciliación al alta 

está por tanto relacionado con el grado de conciliación al ingreso. 

Este dato era de esperar según la bibliografía existente, ya que existen muchos 

estudios que demuestran que una conciliación deficiente en el momento del ingreso 

condiciona la calidad asistencial de los pacientes a lo largo del ingreso y la conciliación 

en el momento del alta ya que los errores de conciliación producidos al ingreso tienen 

muchas probabilidades de repetirse en el momento del alta85. Como hemos explicado 

anteriormente, los médicos especialistas se basan en el tratamiento actualizado en el 

momento del alta para elaborar el informe de alta y, si existen discrepancias que se 

han producido desde el ingreso, estas volverán a producirse en el informe de alta. 

Los cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes a lo largo del 

ingreso, pueden suponer una fuente de errores a la hora de elaborar el informe de alta, 

ya que el médico especialista puede no recordar los cambios que se han producido en 

el tratamiento ni las causas de los mismos. Como resultado, el paciente abandona el 

hospital con modificaciones en su tratamiento ambulatorio, que pudieron estar 

justificados durante el ingreso, pero que no proceden una vez en su domicilio. 
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La introducción de cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes a lo 

largo del ingreso puede ser una fuente de errores a la hora de conciliar los 

tratamientos al alta, especialmente si hablamos de las omisiones de medicamento. Por 

lo tanto, es interesante comprobar la relación entre estas dos variables. 

La relación estadística encontrada es significativa. Es decir, los cambios 

introducidos en los tratamientos crónicos a lo largo del ingreso están relacionados con 

la conciliación al alta. Los tratamientos en los que se han introducido modificaciones 

se concilian mejor que los que no. 

Los estudios realizados, concluyen que los cambios en los tratamientos 

ambulatorios a lo largo del ingreso, son fuente de errores en la posterior conciliación al 

alta86. Esto discrepa de los datos obtenidos en nuestro estudio ya que fue todo lo 

contrario, pero puede que la realización de modificaciones en los tratamientos 

ambulatorios a lo largo del ingreso haga que el médico especialista no realice el 

informe de alta de una manera tan automática y se detenga más en la revisión del 

tratamiento del paciente. 

El grado de conciliación al alta también puede verse afectado por la existencia 

o no de un tratamiento crónico en el momento de abandonar el hospital. Algunos 

pacientes no son dados de alta a sus domicilios sino que son trasladados a otros 

centros hospitalarios. Este grupo de pacientes, no recibe un tratamiento crónico al alta 

sino que se trasladan acompañados de un informe detallado de su tratamiento actual 

en el hospital en el momento del traslado.  

Sin embargo, en los resultados obtenidos en este estudio, no se aprecia una 

diferencia destacable entre los pacientes que presentaron tratamientos crónicos al alta 

y los que no los presentaron.  Estos datos pueden verse afectados por el escaso 

número de pacientes que no fueron alta a domicilio, por lo que se realizó el test exacto 

de Fischer. El resultado fue no significativo, es decir, las variables no están 

relacionadas. 

A pesar del resultado, llama la atención que el 100% de los tratamientos de los 

pacientes trasladados se conciliaron correctamente y también es de destacar que en 

ningún informe de estos pacientes se utilizó “seguir con medicación habitual” y todos 

estaban cuidadosamente detallados. En un principio podríamos pensar que deberían 

estar más detallados los informes de alta de los pacientes que vuelven a su domicilio 

ya que las dudas que puedan tener al llegar a casa con respecto a sus tratamientos es 

mayor que los pacientes que son trasladados a otros centros y que van a ser 
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atendidos por otros profesionales sanitarios que podrán ajustar nuevamente su 

medicación en función de su situación clínica. 

Los cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes en el momento del 

alta debido a cambios en sus patologías de base que se han podido producir a lo largo 

del ingreso pueden afectar al grado de conciliación al alta, ya que los cambios 

introducidos siempre son fuente de error (ya sea en el momento del ingreso, durante el 

mismo o al alta). Además se suma el proceso de informar al paciente de dichos 

cambios y que éste los entienda y los interiorice. 

La relación entre estas dos variables demostró ser estadísticamente 

significativa. Es decir, existe una relación entre los cambios que se producen en los 

tratamientos crónicos de los pacientes y el grado de conciliación al alta. Los 

tratamientos en los que no hay cambios en el momento del alta se concilian mejor. La 

introducción de cambios en los tratamientos en el momento del alta, es por tanto una 

fuente de errores. 

En este caso, los resultados están acordes con los datos aportados por 

estudios desarrollados tal y como hemos explicado anteriormente. Estos estudios, 

concluyen que los cambios producidos en los tratamientos ambulatorios son fuentes 

de errores y se relacionan con un peor grado de conciliación84-85. 

 Tal y como hemos explicado anteriormente, la utilización de frases como 

“continuar con tratamiento habitual” puede parecer correcta pero puede generar una 

gran confusión en el paciente. Muchas veces la medicación específica de la patología 

que ha motivado el ingreso y los medicamentos que forman parte de tratamiento 

ambulatorio del paciente presentan interacciones. Tampoco es raro, que el paciente no 

comprenda del todo la manera en la que tiene que combinar su tratamiento habitual 

con el tratamiento específico de la UGC de Neumología recomendado al alta. 

 También es lógico pensar que el hecho de utilizar este tipo de frases implica 

una atención disminuida en cuanto al tratamiento crónico del paciente ya que si el 

especialista lo detallara en el informe de alta, este gesto obligaría a la revisión del 

mismo y se podrían detectar discrepancias en el momento del alta. 

 La relación entre estas dos variables fue estadísticamente significativa, es 

decir, el empleo de esta frase sí estaba relacionado con el grado de conciliación pero 

no de la manera que podíamos pensar en un primer momento. Los tratamientos donde 

no se emplearon este tipo de muletillas presentaron una peor conciliación que aquellos 
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tratamientos en donde no se emplearon. Esto quiere decir, que cuando el especialista 

detalla el tratamiento ambulatorio de los pacientes concilia peor en el momento del 

alta. Este dato no coincide con los estudios existentes, donde una lista detallada y 

completa del tratamiento ambulatorio al alta se relaciona con un mayor grado de 

conciliación87. 

 El tipo de alta puede estar relacionado con el grado de conciliación al alta. Los 

resultados obtenidos en el estudio no demuestran una relación clara entre estas dos 

variables. Es decir, el grado de conciliación al alta no está relacionado con el tipo de 

alta recibido. Este dato era de esperar ya que tampoco se ha encontrado relación 

entre el grado de conciliación al alta y la existencia de tratamientos crónicos en el 

momento del alta, ya expuesto anteriormente. 

 A priori, podemos pensar que los días de estancia deberían estar relacionados 

con el grado de conciliación al alta ya que a mayor duración del ingreso, mayor 

probabilidad de cambios en los tratamientos de los pacientes y más difuso puede 

volverse el tratamiento crónico original del paciente. 

 El estudio muestra una relación estadísticamente significativa entre el grado de 

conciliación al alta y los días de estancia. Los pacientes con un menor número de días 

de estancia presentan un grado de conciliación al alta inferior.  

 Este dato coincide con la bibliografía existente con respecto a esta relación. Un 

menor número de días de estancia se relaciona con una peor conciliación, tal y como 

han descrito Miche y cols88. A mayor duración de la estancia, más cambios se han 

podido producir en el tratamiento del paciente a lo largo del ingreso y por tanto, el 

médico especialista revisará más concienzudamente el tratamiento al alta, tal y como 

hemos explicado anteriormente. Además debemos tener en cuenta que cuanto más 

larga es la estancia hospitalaria las probabilidades de detectar omisiones en el 

momento del ingreso (bien por revisión de historia previa del paciente o por 

empeoramiento del paciente que evidencie un error en el tratamiento) son, en 

principio, mayores. 

 En apartados anteriores ya hemos explicado la relación del número de 

comorbilidades presentadas por los pacientes con la complejidad clínica de los 

mismos y su posible relación con el grado de conciliación. Al igual que con el grado de 

conciliación al ingreso, nos pareció interesante estudiar la posible relación con el grado 

de conciliación al alta. 
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 Los resultados sin embargo no muestran una relación clara entre el número de 

comorbilidades y el grado de conciliación al alta. Este dato es explicable si tenemos en 

cuenta que tampoco se encontró una relación con el grado de conciliación al ingreso. 

 Al igual que el número de comorbilidades, el número de fármacos que 

componen el tratamiento crónico de los pacientes al ingreso contribuye a la 

complejidad clínica de los pacientes. Por tanto, el grado de conciliación al alta podría 

verse afectado por el número de fármacos que tomaban los pacientes en el momento 

del ingreso, de la misma manera que hemos estudiado su relación con el grado de 

conciliación al ingreso. 

 Los resultados obtenidos para esta relación no son estadísticamente 

significativos. Es decir, no existe relación entre el número de fármacos que componen 

el tratamiento ambulatorio de los pacientes y el grado de conciliacíon al alta. Esto es 

lógico si tenemos en cuenta que tampoco se encontró una relación para la relación del 

número de fármacos con el grado de conciliación al ingreso y tampoco en el apartado 

anterior para el número de comorbilidades y el grado de conciliación al alta. Al final, 

todo está relacionado con la complejidad clínica del paciente y ésta no está 

relacionada ni con el grado de conciliación al ingreso ni con el grado de conciliación al 

alta. Nuevamente estos datos no coinciden con la bibliografía existente89-90, al igual 

que en el caso del ingreso, probablemente porque los pacientes incluidos en el estudio 

no presentaron una edad tan avanzada como en otros estudios realizados, tal y como 

hemos explicado anteriormente. 
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i) Ingreso Casos: Intervención Farmacéutica 

i) Características del ingreso 

 La media de días de estancia para el ingreso de casos fue inferior al obtenido 

en el ingreso control. Esta reducción del 16,11% fue estadísticamente significativa y 

además tiene relevancia clínica tal y como se expone en el apartado de análisis de 

datos pareados llevado a cabo en la página 170.  

 A lo largo del ingreso sujeto a intervención farmacéutica los pacientes 

ingresaron nuevamente de manera mayoritaria en unidades de hospitalización 

médicas con una distribución bastante heterogénea. Los estudios estadísticos 

realizados a la distribución tanto del ingreso control como del ingreso casos muestra 

que son superponibles. Esto probablemente es debido a que los ingresos casos se 

produjeron en los meses de enero y febrero, momento pico en las exacerbaciones de 

estos pacientes. Ante la alta ocupación hospitalaria, se tuvo que reubicar a los 

pacientes al igual que en el ingreso caso. Al reubicarse con los mismos criterios de 

efectividad y eficiencia, la distribución resultó ser similar. 

 Tal y como hemos explicado anteriormente la intervención farmacéutica se 

realizó durante los meses de enero y febrero del año 2011. La intervención consistió 

en una primera entrevista con el paciente en el momento del ingreso. 

 El farmacéutico, juega un papel fundamental a la hora de subsanar  las 

discrepancias que se producen en las órdenes de ingreso de los pacientes ya que, 

como profesional del medicamento, posee un profundo conocimiento de las 

especialidades farmacéuticas (dosis, vías, posologías o equivalente terapéuticos) y 

esto es clave a la hora de entrevistar al paciente. Los datos obtenidos hasta la fecha 

en este aspecto respaldan la calidad de las historias farmacoterapéuticas realizadas 

por los farmacéuticos frente a las recogidas por otros profesionales sanitarios91.Para el 

médico especialista el objetivo prioritario es prestar atención clínica al enfermo, y se 

relega a un segundo plano la información farmacológica previa. 

 La cognición es fundamental a la hora de obtener un tratamiento crónico 

completo por parte del paciente, y ante la ausencia de una correcta cognición el 

acceso a fuentes alternativas es más importante todavía. Hoy en día, la edad media va 

en aumento y parejo a este aumento está la incidencia de enfermedades 

neurodegenerativas. Cada vez es más frecuente encontrarnos a pacientes ingresados 
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con una edad muy avanzada y escaso nivel cognitivo,  de esta manera la labor de los 

profesionales sanitarios se dificulta a la hora de realizar una correcta conciliación. 

 En el caso de nuestro estudio, las propias características de los pacientes 

ingresados en la UGC de Neumología, posibilitó la obtención de los tratamientos 

directamente de los pacientes en la mayor parte de los casos. Con una media de edad 

cercana a los 70 años, casi todos los pacientes presentaron un correcto nivel de 

cognición salvo en dos pacientes. La obtención de los tratamientos por parte de los 

familiares no resultó muy dificultosa ya que aunque recuerdan peor los medicamentos, 

en los dos casos incluidos en el estudio, los familiares llevaban o bien una lista 

detallada de la medicación o traían los envases para poder identificar los 

medicamentos. 

 Esto posiblemente sea debido a las propias características del paciente 

respiratorio (mayoritariamente con EPOC o asma) que sufren muchos reingresos y por 

lo tanto, los familiares y cuidadores tienen ya adquiridas prácticas con respecto a los 

ingresos de los familiares. 

No se utilizó ningún tipo de escala para evaluar el nivel de cognición de los 

pacientes. A la hora de realizar la entrevista se comprobaba que el paciente pudiera 

contestar a las preguntas de manera coherente y en caso negativo se recurría a los 

familiares, cuidadores o acompañantes. 

 La mayor parte de los pacientes, no había sufrido cambios en su tratamiento 

crónico desde su último ingreso. Esto también guarda relación con la el porcentaje de 

reingresos y el tiempo hasta reingreso que al no ser muy dilatado en el tiempo, no 

supuso cambios en los tratamientos crónicos. 

 Durante la entrevista a los pacientes, la mayor parte de ellos afirmaron tomar 

medicación sin receta. Si tenemos en cuenta que los pacientes en general son reacios 

a afirmar el consumo de medicamentos sin supervisión médica, este porcentaje 

probablemente sea mucho mayor en realidad. Dentro de los pacientes que afirmaron 

tomar medicación sin receta, la mayor parte de ellos admitió consumir medicación para 

procesos menores como resfriados, catarros, dolores de cabeza…etc Debemos 

destacar que un número pequeño de pacientes admitió consumir antibióticos o 

antimigrañosos de manera unilateral sin supervisión médica. Este dato no es de 

extrañar si tenemos en cuenta el porcentaje de automedicación mayor que se registra 

en España con respecto a otros países92. 
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 El registro de la medicación que los pacientes toman sin receta es una práctica 

poco extendida en nuestro país pero que tiene una gran importancia y, que tal y como 

hemos visto, hay medicamentos que los pacientes consumen sin receta que pueden 

tener interacciones graves con otros fármacos y esto debería conocerse en el 

momento del ingreso. 

 El 96,4% de los pacientes incluidos en el estudio afirmaron haber sido 

preguntados por su tratamiento habitual por algún profesional sanitario, proporción 

muy alta. De manera mayoritaria fue el propio especialista el que habló con el paciente 

y elaboró un listado con su tratamiento habitual. Este es un dato positivo ya que debe 

ser el médico especialista que va a tratar al paciente, y no la enfermera, quien recopile 

los medicamentos para posteriormente valorar el tratamiento que va a recibir el 

paciente a lo largo del ingreso. Este dato se deriva de la propia dinámica de trabajo de 

la UGC Neumología. 

 El tiempo requerido por el investigador para la realización de la entrevista fue 

muy dispar, desde un mínimo de 2 minutos hasta un máximo de 15 minutos. El tiempo 

de la entrevista depende en gran medida del número de fármacos que componen el 

tratamiento y la facilidad que tenga el paciente a la hora de detallarlo, ya que muchas 

veces hay que ayudarle en la aclaración de dosis o en la identificación de envases. En 

cualquier caso, consideramos que el tiempo en ningún momento fue excesivo.  

Tal y como se ha expuesto en el apartado de resultados, tras la realización de 

la entrevista se cotejó el tratamiento con la historia clínica previa del paciente en los 

casos en los que se pudiera tener alguna duda con lo que se consiguió obtener el 

100% del tratamiento crónico de todos los pacientes, excepto uno. La historia clínica 

previa es por tanto una herramienta útil a la hora de conciliar, siempre que el paciente 

no sea una fuente adecuada de información. Además debemos recordar que los 

tratamientos crónicos de este tipo de pacientes apenas sufren cambios de un ingreso 

a otro por lo que la consulta del ingreso previo es una herramienta potente a la hora de 

realizar una correcta conciliación.  

Únicamente en un caso no se pudo obtener de manera íntegra el tratamiento 

ya que el paciente no recordaba la medicación y no se pudo obtener información fiable 

de su historia clínica. 

Se descartó la utilización de la historia clínica de Atención Primaria ya que la 

realización de estudios previos en el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, 

donde se incluía la revisión de la historia informatizada de su sistema informático dejó 
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en evidencia la escasa calidad de este registro a la hora de obtener una lista de 

medicación crónica actualizada de los pacientes. Este estudio evidenció una gran 

cantidad de discrepancias entre el registro de la aplicación OMI-AP (orden médica 

informatizada Atención Primaria) y una escasa actualización de los tratamientos. Por lo 

tanto, no se consultó esta fuente de información, a pesar de que en muchos estudios 

ésta es la herramienta fundamental a la hora de obtener información sobre los 

tratamientos de los pacientes93-94. 

 El paciente es la fuente más fiable de información respecto a su tratamiento 

crónico, ya que es la persona que lo toma todos los días y está más familiarizado con 

la medicación. Por lo tanto, podría haber diferencias en el grado de conciliación según 

la persona entrevistada para la obtención del tratamiento ambulatorio completo. 

 Los resultados del estudio de esta relación no son estadísticamente 

significativos. En un principio esta poca significación puede ser debida a que muy 

pocos pacientes fueron incapaces de detallar su tratamiento. Únicamente en dos 

ocasiones se tuvo que entrevistar a familiares. Sin embargo, el test exacto de Fisher 

que se utilizó tampoco mostró ningún tipo de significación. Por lo tanto, el grado de 

conciliación no estuvo relacionado con la persona entrevistada. Probablemente esto 

pueda ser debido a que los cuidadores de los pacientes preparan y administran los 

medicamentos a los enfermos a su cargo y al final acaban igual de familiarizados con 

el tratamiento que los propios pacientes, y pudieron detallar el tratamiento sin 

problema. 

 Los estudios sobre conciliación realizados sí evidencian una diferencia en el 

grado de conciliación en función de la fuente de información95. En otros estudios96-97, el 

grado de conciliación es menor cuando la fuente de información no es el propio 

paciente. Esto puede deberse a las características particulares de cada servicio. Tal y 

como hemos explicado anteriormente, el paciente EPOC sufre muchos reingresos a lo 

largo del año y los familiares o cuidadores a cargo de los pacientes están instruidos en 

cuanto al tratamiento de los pacientes a su cargo. Esta situación no se da en otro tipo 

de servicios ni de pacientes. 

 Dentro del total de pacientes incluidos en el estudio hubo un pequeño número 

de ellos a los que no se les preguntó sobre su tratamiento crónico antes del ingreso. 

En principio, es lógico pensar que el grado de conciliación en este grupo de pacientes 

debería ser más bajo que en aquellos pacientes a los que sí se les preguntó por su 

tratamiento ambulatorio. Este hecho se comprobó en el estudio, por lo que los 
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pacientes a los que los profesionales sanitarios preguntan por su tratamiento habitual 

presentan un mayor grado de conciliación que aquellos pacientes a los que no se les 

pregunta. 

 Esto es lógico, ya que si no se pregunta al paciente por su tratamiento, es 

imposible que se pueda conciliar su tratamiento, tal y como demuestran la totalidad de 

estudios realizados sobre conciliación farmacoterapéutica85-97. Existe la posibilidad de 

que el médico especialista consulte la historia clínica previa pero ya hemos explicado 

anteriormente que la mejor fuente de información es siempre el paciente. Por lo tanto, 

la prioridad a la hora de conciliar debe ser siempre hablar con el paciente y luego, si se 

tienen dudas, recurrir a otro tipo de fuentes. 

 De la misma manera que podemos intuir que la conciliación está relacionada 

con la obtención o no del tratamiento ambulatorio al ingreso, también podemos pensar 

que puede estar relacionado con la persona que obtiene el listado de medicamentos. 

 Las pruebas estadísticas realizadas no mostraron significación por lo que el 

grado de conciliación en nuestro estudio, no está relacionado con la persona que 

obtiene el tratamiento ambulatorio. 

 En principio, el médico especialista es la persona que debe obtener el 

tratamiento ambulatorio, tal y como demuestran los estudios ya que es el que realiza 

una conciliación de mayor calidad98. A pesar de que muchas especialidades escapan a 

su práctica habitual, es el médico quien tiene que valorar y manejar el estado del 

paciente en cada momento y el que tiene que prescribir el tratamiento en el momento 

del ingreso. Sin embargo, lo resultados del estudio demuestran que el personal de 

enfermería a través de su contacto más estrecho con el paciente y el manejo y 

administración de la medicación a los pacientes es capaz de conciliar en el mismo 

grado que el médico especialista. Debemos tener en cuenta que el personal de 

enfermería que trabaja en la unidad de hospitalización adscrita a la UGC de 

Neumología está especialmente entrenado en el manejo del paciente neumológico y 

eso incluye el tratamiento de los pacientes. 
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j) Ingreso Casos: Proceso y Grado de Conciliación al 

Ingreso 

 Tras la entrevista con el paciente se procedió al análisis de los tratamientos 

pautados a cada paciente tras su ingreso. Del total de pacientes incluidos en el 

estudio, más de la mitad de los tratamientos coincidieron entre el Servicio de 

Urgencias y el tratamiento pautado al ingreso en la UGC de Neumología. Sin embargo, 

este porcentaje es inferior que el registrado en el grupo control. Esto significa que sí 

hubo menos tratamientos coincidentes en el ingreso sujeto a intervención 

farmacéutica. Puede ser que el hecho de que se conociera que se iba a realizar una 

intervención provocara la revisión más concienzuda de los tratamientos y los cambios 

con respecto a los tratamientos de Urgencias.  

 Tras la valoración por parte del farmacéutico se detectó que más del 75% de 

los pacientes había sufrido algún tipo de cambio en su tratamiento crónico. Sin 

embargo, la relación entre los cambios efectuados en los tratamientos crónicos de los 

pacientes y el grado de conciliación al ingreso no fue estadísticamente significativo. 

Esta diferencia, por lo tanto, se debe al azar y no es de extrañar si tenemos en cuenta 

que los cambios en los tratamientos crónicos obedecen a la propia situación del 

paciente en el momento del ingreso. 

 El número de pacientes en los que se detectaron discrepancias fue menor en el 

ingreso control. En un principio podríamos pensar que la presencia de un farmacéutico 

podría condicionar a los profesionales sanitarios que al saber que al conocer el 

desarrollo de un estudio sobre conciliación podrían esforzarse más en conciliar 

correctamente y podríamos encontrarnos con un menor número de pacientes que 

presentaran discrepancias. Sin embargo se detectaron más pacientes con 

discrepancias en el ingreso caso que en el ingreso control.  

 A pesar de que se detectaron más pacientes con discrepancias en el ingreso 

casos, éstos presentaron en global un menor número de discrepancias y dentro de 

estas discrepancias, había un mayor número de discrepancias justificadas. En cambio 

en el ingreso control, hubo menos pacientes con discrepancias pero el total de 

discrepancias detectadas en todos los pacientes fue mayor, con menos discrepancias 

justificadas en total. Esto sí va en consonancia con los expuesto anteriormente. La 

presencia de un farmacéutico pudo condicionar estas cifras en el ingreso casos. 
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 Los datos obtenidos sobre los cambios en los tratamientos crónicos en el 

momento del ingreso son prácticamente iguales entre el ingreso control y el ingreso 

cuando se produjo la intervención, probablemente debido como ya hemos explicado 

anteriormente a que los cambios en los tratamientos de los pacientes obedecen a la 

propia situación de los pacientes y esto es independiente de una intervención 

farmacéutica. 

 A pesar de que estaba en marcha una intervención se detectaron más 

tratamientos con discrepancias en los ingresos objetos de intervención: casos. El 

porcentaje de discrepancias no justificadas es similar en ambos grupos, lo que indica 

que a pesar de la diferencia en el número de discrepancias las proporciones entre 

justificadas e injustificadas se mantiene a pesar de una intervención farmacéutica. 

 Las medias de ambos tipos de discrepancias es mayor en el ingreso casos que 

en el control, lógico si tenemos en cuenta que se detectaron un mayor número de 

discrepancias en global en este ingreso. 

 Dentro de los tratamientos no coincidentes entre el Servicio de Urgencias y la 

UGC de Neumología, se detectaron más cambios en los tratamientos crónicos en el 

momento del ingreso de los casos. Tal y como ya hemos explicado la intervención 

farmacéutica pudo provocar que más tratamientos fueran diferentes con respecto al 

Servicio de Urgencias. También se detectaron menos cambios en los tratamientos 

crónicos de los pacientes pero esto puedo estar condicionado por la situación clínica 

del paciente. 

 Se detectaron discrepancias en más tratamientos en el ingreso casos. Sin 

embargo, este aumento del número de discrepancias correspondió con las 

discrepancias justificadas, que aumentaron un 2,58% en el ingreso casos, sin que esta 

relación fuera estadísticamente significativa. En cambio se redujo considerablemente 

el porcentaje de tratamientos con discrepancias injustificadas, y esta reducción sí fue 

estadísticamente significativa. El conocimiento por parte del personal sanitario de la 

realización del estudio, así como de una intervención pudo condicionar este dato. 

 Al haber más discrepancias justificadas en el ingreso casos es lógico que la 

media por paciente sea mayor. El hecho de que la media de discrepancias no 

justificadas sea mayor en el ingreso casos a pesar del menor número de tratamientos 

donde se detectaron discrepancias injustificadas indica que el número de 

discrepancias no justificadas por paciente fue mayor en el ingreso casos. 
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 El ejercicio de conciliación por parte del médico especialista se realizó en el 

100% de los casos antes de haber transcurrido 24 horas desde el ingreso. Es decir, el 

facultativo siempre obtiene un listado completo del tratamiento ambulatorio de los 

pacientes antes de transcurridas las primeras 24 horas, tal y como recogen las 

recomendaciones en cuanto a la realización de una correcta conciliación99. 

 El 52,73% de los pacientes ingresados en la UGC Neumología no tuvieron 

correctamente conciliadas sus órdenes de ingreso con respecto a su tratamiento 

crónico sin que exista una justificación para ello. La bibliografía existente hasta la 

fecha en cuanto a conciliación farmacoterapéutica al ingreso en unidades médicas 

habla de porcentajes que varían mucho en función del servicio médico en el que se 

realiza el estudio y según la fase de transición en la que se recogen los datos (bien el 

ingreso o el alta), así como de la población objeto de estudio. 

 A pesar del esfuerzo de los profesionales sanitarios por la obtención de una 

historia farmacoterapéutica completa, en más de la mitad de los pacientes, no logran 

obtener un listado completo de dichos tratamientos. A esto se suma el 

desconocimiento de las innumerables presentaciones existentes en el mercado, 

constantemente en cambio, lo que hace que la conciliación sea cada vez más 

compleja100. 

 La discrepancia que se detectó con más frecuencia fue la omisión de 

medicamento, seguido de la falta de dosis y de vía. El resto de discrepancias fueron 

mucho menos frecuentes. Estos datos, se asemejan a los obtenidos en el ingreso 

control, ya comentados anteriormente. 

 La omisión de medicamento es una de las discrepancias más graves que se 

pueden cometer ya que la omisión de fármacos al ingreso supone la interrupción del 

tratamiento a lo largo de todo el ingreso, y con mucha probabilidad a la hora del alta; el 

médico especialista se basa en el último tratamiento actualizado del alta del paciente 

para elaborar los informes de alta. Además de esto, debemos tener en cuenta que la 

interrupción brusca de determinados tratamientos como por ejemplo tratamientos 

psiquiátricos, neurológicos…etc pueden provocar dependencia, ansiedad y alargar la 

estancia hospitalaria de los pacientes. 

 La falta de vía  es una discrepancia que normalmente es resuelta por el 

personal de enfermería que tras valorar el estado del paciente y el resto de medicación 

que forma parte del tratamiento, decide si la mediación puede administrarse por vía 

oral o por vía intravenosa. 
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 La falta de dosis se suele resolver con la prescripción de la presentación de 

menor dosis ante el desconocimiento de la misma, práctica que puede llevar parejo 

efectos adversos similares a los producidos por las omisiones de medicamento. 

 Tal y como hemos descrito en el apartado de resultados el grupo terapéutico 

más afectado por las discrepancias fue el de aparato alimentario y metabolismo, 

seguido del aparato cardiovascular y sistema neurológico. La bibliografía existente 

describe grupos muy heterogéneos, que varía en función del servicio médico objeto 

del estudio y del perfil de pacientes que ingresan en dichos servicios. Sí se describen 

básicamente los mismos grupos ATC, con cambios en la frecuencia de los mismos. La 

conciliación de estos grupos de medicamentos es fundamental ya que los efectos 

adversos de las discrepancias de estos grupos están documentados101.  

Dentro de las omisiones de medicamentos destacan fármacos como el 

alprazolam, el acido acetil salicílico o el atenolol. Fármacos fundamentales como 

tratamiento del insomnio, en la prevención tanto secundaria como primaria de los 

eventos cardiovasculares y cardiopatías. Las omisiones de estos medicamentos 

suponen errores de medicación graves que pueden llevar consigo consecuencias 

negativas para los pacientes y agravar su estado, como prolongar su estancia 

hospitalaria e incrementar el coste de la misma. 

 Una vez detectadas y registradas las discrepancias se contactó o bien con el 

personal de enfermería o bien con el médico especialista en función de su 

disponibilidad. En el 93,04% de los casos se contactó con el personal de enfermería. 

La razón por la que se contactó mayoritariamente con el personal de enfermería fue 

que en general es mucho más asequible ya que el médico especialista trabaja en 

ámbitos más diversos: unidades de hospitalización, consultas lo que hace que muchas 

veces la localización del mismo y la comunicación sean más dificultosas. Mediante la 

consulta al personal de enfermería, que además había hablado directamente con el 

facultativo en el momento de pautar el tratamiento al ingreso, se pudieron solventar 

muchas discrepancias directamente. De no ser así el mismo personal de enfermería, 

podría comunicar al médico especialista el deseo del farmacéutico de contactar con él 

en el momento que pasara por la unidad de hospitalización. 

 El contacto mayoritario con el personal de enfermería fue exitoso ya que más 

del 90% de las intervenciones realizadas fueron aceptadas y rectificadas. Los datos 

publicados también objetivan porcentajes altos de aceptación de intervenciones 

farmacéuticas y una gran disposición de los profesionales sanitarios a la colaboración 
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con el farmacéutico102. Las intervenciones que no fueron aceptadas en ningún 

momento fueron justificadas por el médico especialista. 

 Todos los pacientes recibieron su medicación en menos de 24 horas, por lo 

que la conciliación y la rectificación de las discrepancias no supusieron una demora en 

el acceso a los tratamientos de los pacientes. 

k) Ingreso Casos: Evolución del Ingreso 

 A lo largo del ingreso, más de la mitad de los tratamientos sufrieron cambios. 

Estos cambios no supusieron ningún tipo de discrepancia ya que estuvieron motivados 

por la evolución clínica tras el ingreso. Mayoritariamente fueron la aplicación de la 

terapia secuencial, seguido del inicio de medicación tal y como se describe en el 

apartado de resultados.  

l) Ingreso Casos: Proceso y Grado de Conciliación al 

Alta 

 Del total de pacientes incluidos en el estudio la gran mayoría recibió un informe 

de alta cuando abandonaron el hospital. Únicamente los pacientes que fueron 

trasladados a otros centros no recibieron un informe de alta sino un tratamiento 

completo y actualizado, que no se da al propio paciente sino que está destinado al 

personal sanitario que va a encargarse del paciente. 

 En el momento del alta se han podido producir cambios en los tratamientos 

crónicos de los pacientes ya que la situación de la patología de cada paciente ha 

podido variar. Tal y como se recoge en el apartado de resultados el 11,36% de los 

tratamientos crónicos sufrieron algún tipo de cambio en el momento del alta. 

 Este porcentaje es bajo si tenemos en cuenta el porcentaje de cambios en los 

tratamientos crónicos al ingreso o a lo largo del ingreso pero es lógico si tenemos en 

cuenta que en el momento del alta, la situación clínica del paciente se ha estabilizado 

y por lo tanto, todos los cambios que se han producido en los tratamientos, ya no 

están justificados por lo que el médico especialista vuelve a pautar los tratamientos 

originales.  

Casi el 90% de los informes de alta revisados tenían especificado “seguir con 

medicación previa al ingreso”. Tal y como hemos explicado en el apartado de 

resultados se comprobó si esta especificación suponía una interacción con alguno de 
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los medicamentos pautados al alta específicos del ingreso. En ese caso se incluían en 

el grupo de no conciliados correctamente. En caso contrario, al igual que en el caso de 

los ingresos previos, estos pacientes se incluyeron en el grupo de conciliación 

correcta. A pesar de ser una práctica no deseable, se supuso que el paciente 

entendería su tratamiento una vez fuera del hospital. 

 El uso de este tipo de terminología es incorrecto y puede dar lugar a errores, 

por lo que se debe evitar este tipo de frases. Sin embargo es una práctica muy 

extendida, tal y como demuestran los estudios realizados y referenciados 

anteriormente 103-105. Debido a la celeridad del proceso de alta y la elaboración de los 

informes, es una manera rápida de resumir el tratamiento.  

 Se detectaron discrepancias en la mayor parte de los informes de alta 

entregados a los pacientes, y más de un 20% de ellos presentaron discrepancias 

injustificadas. Estos datos están en consonancia con los estudios realizados en el 

momento del alta, con ligeras variaciones según la población objeto de estudio106 Si 

comparamos estos datos con los registrados en el ingreso de control encontramos que 

la media de discrepancias justificadas es mayor en el ingreso casos así como la media 

de discrepancias injustificadas. 

 Más del 90% de los tratamientos crónicos al alta estuvieron correctamente 

conciliados. Este porcentaje es alto, si lo comparamos con porcentajes registrados en 

otros estudios, que registran porcentajes entorno a 60-70% siempre según las 

características de cada estudio106. A pesar de registrar porcentajes de conciliación 

altos en el momento del alta, existen discrepancias no justificadas en este punto de 

transición que, además, es cuando el paciente es más vulnerable y las medidas de 

mejora más necesarias. 

 El tipo de discrepancias que se produjeron en el momento del alta fueron 

mayoritariamente omisiones de medicamentos, seguidas muy de lejos por la falta de 

dosis y falta de vía. Estas discrepancias son las más graves, tal y como hemos 

explicado anteriormente. Las omisiones en el momento del alta son especialmente 

graves ya que son discrepancias que se perpetúan hasta el momento en el que el 

paciente acude a su médico de cabecera o a la revisión con el especialista. Debemos 

tener en cuenta que una vez en su domicilio el paciente sólo tiene el informe de alta 

como referencia de su tratamiento crónico, por lo que una correcta conciliación en el 

momento del alta es esencial para evitar posibles efectos adversos en el paciente y 

posibles reingresos. 
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 Los grupos terapéuticos más afectados por las omisiones en el momento del 

alta son los fármacos para patologías del aparato cardiovascular, el aparato 

alimentario y metabolismo y sistema nervioso. Estos datos se parecen mucho a los ya 

descritos para el momento del ingreso y están en consonancia con las comorbilidades 

descritas para los pacientes del estudio. Ya hemos explicado anteriormente la 

gravedad de las omisiones de este tipo de medicamentos. 

 Los principios activos más frecuentemente implicados en las discrepancias 

fueron entre otros el ácido acetil salicílico, el omeprazol y la nitroglicerina. Tanto el 

ácido acetil salicílico como la nitroglicerina son medicamentos cuya suspensión puede 

acarrear efectos adversos graves en el paciente, lo que puede provocar el 

empeoramiento del paciente y el reingreso hospitalario. 

Como hemos explicado con anterioridad, en la UGC de Neumología, es el 

médico especialista que ha tratado al paciente a lo largo de todo el ingreso el que 

elabora los informes de alta. Estos informes se realizan a última hora de la jornada 

laboral por el facultativo. Debido a la celeridad que requiere este proceso, ya que se 

realiza a última hora del día, para que los pacientes reciban su informe de alta se 

decidió intervenir directamente sobre el paciente en vez del facultativo, para permitir 

de esta manera la realización de una segunda entrevista al alta del paciente por parte 

del farmacéutico.  

Tal y como hemos expuesto en el apartado de resultados se realizó una 

intervención farmacéutica en 136 pacientes, debido a motivos logísticos a la hora de 

realizar la entrevista al alta con el paciente. 

Tras la realización de la entrevista se tuvo que contactar con personal sanitario 

en 7 ocasiones, la mayor parte con el personal de enfermería. El resto de 

discrepancias se resolvieron gracias al seguimiento que había realizado a lo largo del 

ingreso de cada paciente. Además, las omisiones detectadas en el momento del alta 

(las discrepancias no justificadas mayoritarias) se debieron principalmente a que el 

médico especialista únicamente especificaba en el informe de alta el tratamiento a 

seguir con respecto a la patología que había motivado el ingreso (por ejemplo 

antibióticos o corticoides) sin reflejar el tratamiento ambulatorio. Por lo tanto, en 

general, estaba clara la continuidad del tratamiento del paciente más allá del alta. 

Se solventaron el 100% de las discrepancias detectadas, lo que permitió 

entregar un listado completo del tratamiento del paciente una vez fuera del hospital. 



178 

 

Tras la aclaración de las discrepancias detectadas se realizó la entrevista con 

el paciente. A lo largo de la entrevista se le explicaba al paciente los cambios que 

había podido sufrir su tratamiento crónico a lo largo del ingreso y se le detallaba el 

tratamiento completo al alta, junto con aquellos medicamentos específicos del ingreso 

en Neumología.  

Se preguntó a los pacientes si se les había informado de los cambios en su 

tratamiento crónico a lo largo del ingreso y más del 90% de los pacientes refirió que 

nadie les había explicado de los cambios en sus tratamientos crónicos a lo largo del 

ingreso. Probablemente por la propia dinámica del pase de visita que muchas veces 

se hace de manera rápida debido al alto número de pacientes (hay que recordar que el 

ingreso casos se realizó en plena época de gripe y reingresos de EPOC) y no se 

dedicó tiempo suficiente al paciente para comentar todos los aspectos de su 

tratamiento. Normalmente el médico especialista se centra en la exploración del 

paciente y en el reajuste de la medicación y muchas veces los pacientes no se atreven 

a comentarle al médico sus dudas acerca de su tratamiento. Además, la mayor parte 

de los pacientes refirieron tener dudas acerca de su tratamiento al alta, 

independientemente de que se hubieran realizado cambios en su tratamiento crónico. 

Nuevamente, en la falta de comunicación con el médico especialista subyace  la causa 

de estas dudas. 

Gran parte de los pacientes entrevistados había tenido alguna duda sobre su 

tratamiento al alta en anteriores ingresos y un porcentaje significativo de estos 

pacientes no llegaron a consultar con nadie estas dudas. Estas proporciones son muy 

altas, y más si los comparamos con otros estudios mencionados anteriormente107-108 en 

cuanto a la conciliación al alta. Debemos tener en cuenta, que la comunicación 

médico-paciente debe ser bidireccional. No sólo el médico es responsable de la falta 

de información al paciente sino que el propio paciente también es responsable de no 

transmitir sus dudas al especialista. Las razones por las cuales los pacientes no 

consultan sus dudas son variadas como por ejemplo la sensación de que “se molesta 

al médico” o la reticencia a admitir que no se ha entendido al especialista. 

Existen estudios que demuestran que la relación médico-paciente es 

fundamental a la hora de transmitir información al paciente, educarle en su tratamiento 

y mejorar su adherencia por lo que la mejora de la comunicación debe ser un punto 

principal en la mejora de la conciliación farmacoterapéutica109. 

Sorprende la cantidad de pacientes que consultaron sus dudas con el médico 

especialista que les atendía, sólo el 7,03%. Nuevamente comprobamos que el papel 
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de la enfermera es fundamental, no sólo para la conciliación sino para los pacientes ya 

que la mayor parte de ellos consultaron sus dudas con ellas, probablemente porque 

tienen un trato más cercano en el día a día. 

Tras la realización de la entrevista la mayor parte de los pacientes afirmaron 

haber entendido su tratamiento de manera mayoritaria. El 100% de los pacientes 

admitieron la utilidad de la entrevista, incluso aquellos pacientes que no habían tenido 

claro su tratamiento después del alta. 

El alto número de pacientes que recibieron el alta a domicilio, refleja la 

importancia de la realización de una correcta conciliación farmacoterapéutica. El 

momento del alta de los pacientes es un momento crítico en cuanto a la seguridad del 

medicamento ya que una vez en su domicilio, el paciente toma su tratamiento sin 

ningún tipo de supervisión y es clave que éste haya entendido los cambios que haya 

podido sufrir su tratamiento así como la manera de tomar cada medicamento. Una 

intervención en el momento de la conciliación al alta así como una entrevista con el 

paciente, debería garantizar la correcta información del paciente en cuanto a su 

tratamiento, para evitar de esta manera problemas relacionados con la medicación 

más allá de la estancia hospitalaria. Dichos problemas, podrían condicionar un menor 

tiempo de reingreso. 

La media de días hasta reingreso tras la intervención farmacéutica fue de 87, a 

diferencia de 102 días en el ingreso control, sin diferencias con significación 

estadística. Esto puede ser debido a que el ingreso casos se produjo entre enero y 

febrero, época clave en los reingresos de pacientes asmáticos y con EPOC. Las 

exacerbaciones suponen unas 3 visitas al año al Servicio de Urgencias por paciente 

de media. El 5% vuelve antes de 1 semana en épocas como la del ingreso casos110. 

Esto se aprecia muy bien en los motivos de reingreso donde podemos 

comprobar que la mayor parte de los pacientes ingresaron por una reagudización de 

su patología respiratoria de base seguido de un proceso independiente. Llama la 

atención el 0,91% de los casos que ingresaron por una posible reacción adversa 

probablemente relacionada con medicación. Sin embargo, dado que el objetivo del 

estudio no era la detección de reacciones adversas no podemos concluir si estas 

probables reacciones adversas están directamente relacionadas con errores de 

conciliación de ingresos anteriores aunque podemos intuir que sí ya que existen 

estudios que demuestran que un determinado porcentaje de pacientes que ingresan 
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en Urgencias lo hacen por problemas derivados de medicación que toman de manera 

ambulatoria110. 

 

m) Impacto de la Intervención Farmacéutica: Análisis 

Bivariante y Datos Pareados 

 El análisis bivariante de los datos recogidos muestra únicamente una relación 

estadísticamente significativa entre el grado de conciliación al ingreso y la unidad de 

hospitalización donde se produce ese ingreso. Tal y como hemos expuesto 

anteriormente, en la unidad de hospitalización adscrita a un determinado servicio 

médico, el personal de enfermería está familiarizado con el tipo de paciente que 

ingresa en dicho servicio y de esta manera ha adquirido la metodología en cuanto al 

manejo del paciente. Por lo tanto, no es de extrañar que el grado de conciliación 

dependa de la unidad de hospitalización donde se ingresa ya que los pacientes que 

ingresaron en la unidad adscrita a la UGC de Neumología presentaron tratamientos 

mejor conciliados que los que fueron derivados a otras unidades.  

 El grado de conciliación farmacoterapéutica al ingreso no presentó relación 

significativa con el sexo de los pacientes, los días de estancia, los cambios en los 

tratamientos crónicos, la coincidencia entre el tratamiento de Urgencias y al ingreso o 

la edad. 

 El número de comorbilidades no presentó una relación estadísticamente 

significativa con el grado de conciliación. Este dato es lógico si tenemos en cuenta que 

la edad tampoco se relacionó con variaciones en el grado de conciliación. Si tenemos 

en cuenta que a mayor edad, mayor número de comorbilidades era de esperar que 

esta variable tampoco estuviera relacionada con el grado de conciliación. Por lo tanto, 

la complejidad clínica del paciente no influye en el grado de conciliación en la UGC 

Neumología del Hospital San Agustín.  

 El número de fármacos por paciente no está relacionado con el grado de 

conciliación. Al igual que el número de comorbilidades, el número de fármacos está 

relacionado con la edad y a su vez con el número de comorbilidades por lo que si las 

variables anteriores no presentaban relación con el grado de conciliación lo normal es 

que el número de fármacos tampoco lo haga.  

 El número de discrepancias al alta no se relaciona con el número de 

discrepancias al ingreso. Esto significa que la incorrecta conciliación al ingreso no 
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afecta posteriormente al grado de conciliación al alta. Tal y como hemos comentado 

anteriormente, existen estudios que demuestran lo contrario a estos datos obtenidos. 

Esto puede ser debido a la sistemática de trabajo de la UGC de Neumología, donde el 

médico especialista acude al Servicio de Urgencias a valorar al paciente, pautándole 

un tratamiento que posteriormente es revisado y validado en el momento del ingreso 

en la unidad por otro neumólogo. Este ejercicio supone una doble revisión que reduce 

notablemente el número de discrepancias y por lo tanto evita que éstas se perpetúen 

hasta el momento del alta. 

 El análisis de datos pareados mostró una relación sin significación estadística 

entre la intervención farmacéutica y el cambio en los tratamientos crónicos al ingreso 

de los pacientes y el tiempo hasta reingreso. Este dato puede ser debido a que los 

cambios en los tratamientos crónicos de los pacientes al ingreso dependen de la 

situación clínica de los pacientes en el momento del ingreso y esto no se ve 

influenciado por una intervención farmacéutica. De la misma manera, el tiempo hasta 

reingreso no se vio afectado por la realización de una intervención farmacéutica lo que 

atribuimos a que los reingresos son debidos a la reagudización de la patología 

respiratoria de base y el estudio se realizó en un periodo en el que las reagudizaciones 

fueron más frecuentes.  

 Además nuestra intervención farmacéutica, se relacionó de manera 

estadísticamente significativa con una menor concordancia entre las órdenes del 

Servicio de Urgencias y las órdenes de ingreso de los pacientes incluidos en el 

estudio. Este dato puede ser debido al conocimiento por parte del facultativo de la 

realización de una intervención farmacéutica en relación a la conciliación, y esto le 

puede condicionar a la hora de pautar las órdenes de ingreso. De esta manera se 

realiza un mayor ejercicio de revisión de los tratamientos de Urgencias y por tanto 

obtuvimos un menor registro de la concordancia entre las órdenes.  

 Así como el número de discrepancias justificadas no mostró un cambio 

significativo en número, las discrepancias injustificadas sufrieron un descenso que 

demostró ser estadísticamente significativo. Es decir, una intervención farmacéutica 

redujo de manera significativa el número de discrepancias injustificadas al ingreso. El 

número de discrepancias al alta se redujo totalmente en el ingreso sujeto a 

intervención farmacéutica. No hubo ninguna discrepancia al alta y la relación entre la 

intervención realizada y el número de discrepancias fue estadísticamente significativa.  
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El farmacéutico juega un papel clave a la hora de resolver discrepancias en los 

tratamientos de los pacientes ya que posee un profundo conocimiento no sólo de los 

principios activos, sino sobre dosificaciones y presentaciones de medicamentos y 

puede de esta manera obtener listados completos de medicamentos en casi todos los 

casos. Este hecho lo avalan los estudios realizados a este respecto, que demuestran 

que el pase de visita junto con un farmacéutico reduce significativamente el número de 

discrepancias y mejora la calidad asistencial de los pacientes92,111-112. 

La presencia de una intervención farmacéutica aumentó de manera 

estadísticamente significativa el grado de conciliación farmacoterapéutica tanto en el 

momento del ingreso como al alta, y muchos estudios realizados a este respecto 

también lo evidencian92-101.   

 El análisis estadístico muestra que la intervención farmacéutica se relacionó de 

manera estadísticamente significativa con los días de estancia de los pacientes, que 

fue inferior en el grupo de la intervención farmacéutica que en el grupo control. Esto 

puede ser debido a que la intervención farmacéutica implica un mayor grado de 

conciliación farmacoterapéutica, y de éste modo un menor número de efectos 

adversos derivados de problemas relacionados con la medicación, de esta manera se 

acorta la estancia hospitalaria. 

 Según los datos publicados por la Consejería de Hacienda y Sector Público del 

Principado de Asturias, los precios del Servicio de Salud del Principado de Asturias por 

la prestación de servicios sanitarios especializados en estancias médicas del Hospital 

San Agustín es de 403,60 euros por día y persona113. Estos datos, son de facturación 

y no de coste real, pero a día de hoy es la única forma de aproximar los costes 

derivados de la estancia de los pacientes en los hospitales del principado. 

 Si tenemos en cuenta estos datos, la intervención farmacéutica realizada en 

nuestro estudio, supondría un ahorro por paciente de 387,46 euros por día, 

simplemente derivados de la estancia hospitalaria. Este ahorro por paciente, supone 

un gran ahorro a nivel global ya que si calculamos el ahorro para los 220 pacientes 

incluidos en el estudio a lo largo de dos meses esta cifra asciende a 85.241,20 euros 

totales. Dada la situación económica actual, esta cifra no es despreciable. 
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 5.3 Potencia del Estudio 

 

La potencia del estudio obtenida fue inferior a la deseable ya que debería 

alcanzar como mínimo un 50% y normalmente se trabaja con potencias del 80%. Con 

frecuencia, las condiciones en las que se lleva a cabo una investigación son diferentes 

de las que se habían previsto en un principio. Por ejemplo en nuestro caso, la 

proporción obtenida de conciliación correcta fue muy superior a la calculada a priori. 

En consecuencia, siempre es recomendable evaluar de nuevo a posteriori la potencia 

del estudio con el objeto de discernir si el estudio carece del poder necesario para 

detectar alguna diferencia relevante o si realmente no existe tal diferencia. 

 La escasa potencia de nuestro estudio explica la no relación de la conciliación 

farmacoterapéutica con variables como número de comorbilidades o número de 

fármacos por paciente. Estas variables se han relacionado en muchos estudios con el 

grado de conciliación70-74, tal y como hemos explicado a lo largo de la discusión. En 

nuestro caso, estas variables no se han podido relacionar con el grado de conciliación 

debido a la potencia del estudio. 

  

5.4 Limitaciones del Estudio 

Existieron ciertas limitaciones en el estudio que debemos tener en cuenta. 

En primer lugar, el hecho de que en la UGC Neumología se supiera el objetivo 

del estudio y la realización de una intervención farmacéutica con el fin de conciliar la 

medicación de los pacientes. Este hecho pudo condicionar la dinámica de trabajo de 

los profesionales sanitarios, aunque si comparamos el ingreso control y el ingreso 

casos, podemos comprobar que los datos no varían de manera significativa. 

No se empleó ningún método validado para la valoración del estado cognitivo 

de los pacientes. Simplemente se comprobó si los pacientes podían realizar la 

entrevista con el farmacéutico o no. 

No se pudo acceder a todos los pacientes en el momento de realizar la 

intervención farmacéutica al alta. Los datos obtenidos son válidos estadísticamente 

pero al no llegar a todos los pacientes, éstos son incompletos con respecto a los datos 

obtenidos en el ingreso. 

La baja potencia de estudio obtenida finalmente hace que el grado de 

conciliación no se haya podido relacionar con determinadas variables estudiadas. 
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Por último, debemos mencionar que en un primer momento se quiso realizar un 

seguimiento de los pacientes al alta hospitalaria mediante entrevista telefónica para 

detectar posibles problemas relacionados con errores de conciliación. Sin embargo, 

ante la negativa mayoritaria de los pacientes a la hora de realizar dicha entrevista se 

tuvo que renunciar a hacerla. 

 

5.5 Puntos de Mejora: Mirada Hacia el Futuro 

La realización de este estudio ha puesto en evidencia que existen 

oportunidades de mejora en la conciliación de tratamientos en la UGC de Neumología 

del Hospital San Agustín y, probablemente en nuestro sistema sanitario en su 

conjunto. Asimismo demuestra que los errores de conciliación se producen también en 

los servicios médicos, además de los quirúrgicos, aunque sea en menor medida. 

 La dinámica diaria de trabajo sometida a muchas sobrecargas, hace imposible 

proporcionar una correcta calidad asistencial a todos los pacientes. Numerosos 

estudios han concluido que seleccionar la población más susceptible de padecer 

errores de conciliación e intervenir sobre ellos optimiza los recursos de los que 

disponemos que, en la actualidad son escasos en proporción a la demanda 

asistencial114-115. 

 A pesar de no haber hallado una relación estadísticamente significativa, los 

pacientes de mayor edad, con un mayor número de comorbilidades así como un 

mayor número de fármacos son según los estudios realizados hasta la fecha, la 

población diana para la implantación de un programa de gestión de riesgos 

relacionados con los medicamentos es la población polimedicada.  

 Los pacientes polimedicados toman una media diaria de ocho fármacos. 

Muchos estudios han demostrado que la polimedicación es uno de los grandes riesgos 

para los errores de conciliación y concluye que las prácticas más efectivas en 

conciliación consisten en la implicación del farmacéutico y una intervención centrada 

en la población de alto riesgo, como la de los polimedicados, estos dos aspectos clave 

a la hora de reducir los errores de conciliación116.  

 El desarrollo de procedimientos estandarizados a la hora de realizar una 

correcta conciliación de la medicación al ingreso es todavía una asignatura pendiente 

en el Hospital San Agustín (y un punto de partida), así como la educación del personal 

sanitario en cuanto a la conciliación farmacoterapéutica y los errores de medicación. 
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 Una adecuada comunicación con Atención Primaria ayudaría también en los 

casos en los que la comunicación con el propio paciente fuera más dificultosa. La 

reciente implantación de la historia clínica informatizada que permite la consulta de 

tratamientos ambulatorios (es decir, acceder a la historia de Atención Primaria) es un 

primer paso para la mejora de este punto. En el estudio para la obtención de la 

Suficiencia Investigadora, observamos que el registro de OMI-AP presentaba un alto 

número de incidencias, y el hecho de que muchos de los pacientes no toman la 

medicación que figura en la historia de Atención Primaria, pueden ser fuentes de error. 

Lo que nos lleva a otro punto de mejora, que es la optimización del registro en OMI-AP 

así como la educación y concienciación de los pacientes tanto por su médico de 

cabecera, como por los propios especialistas. 

 El diálogo con el paciente, la educación, la información, la integración del 

tratamiento con sus hábitos de vida pueden en principio parecer básicos y darse por 

sentados, pero la realidad del paciente, en la que prima la falta de información y el 

desconocimiento de sus tratamientos, es otra. En este sentido, la información al alta 

hospitalaria es fundamental, además se trata de un derecho del paciente que podría 

reducir en gran medida los errores de medicación, así como mejorar la efectividad de 

los tratamientos. 

 La integración del farmacéutico en los equipos asistenciales ha demostrado de 

manera contundente que supone una mejora en el grado de conciliación así como en 

la educación del paciente, por lo que no puede seguir siendo una asignatura 

pendiente117-118. 

Una correcta conciliación farmacoterapéutica es un trabajo en equipo que 

empieza por una adecuada comunicación entre las diferentes personas que conforman 

los equipos asistenciales, incluido el paciente, y ese punto de partida necesario para 

llegar al objetivo de máxima calidad asistencial. 

El pase de visita junto con el farmacéutico podría mejorar de manera 

significativa el grado de conciliación tanto al ingreso como al alta, tal y como ha 

demostrado este estudio. La realización de una entrevista con el paciente en el 

momento del alta permite, no sólo mejorar de manera sustancial la conciliación en el 

momento del alta, sino aumentar enormemente la satisfacción de los pacientes, la 

comunicación con los mismos y la información que se les proporciona. 

En el área de salud los recursos son limitados, lo que nos obliga a una 

utilización eficiente de los mismos. El coste de la farmacoterapia no es solamente el 
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dinero empleado en el proceso de adquisición. El mayor impacto se deriva de un uso 

inadecuado de los medicamentos, bien sea por omisión o por sobreutilización. En este 

sentido el empleo de un farmacéutico para la realización de la conciliación 

farmacoterapéutica podría a largo plazo, permitir el ahorro de los gastos derivados de 

los problemas relacionados con la medicación que provocan el reingreso de los 

pacientes. 

Existen estudios hoy en día, que demuestran que incluso en época de crisis, se 

puede desarrollar en implantar nuevos programas como la conciliación119, que a largo 

plazo suponen un ahorro para el sistema sanitario. 

En pleno proceso de implantación de la prescripción electrónica en el 

Principado de Asturias, la historia clínica informatizada se presenta como una 

oportunidad de mejora en cuanto a la conciliación farmacoterapéutica en futuro 

inmediato.  

La implantación de prácticas seguras es una de las estrategias recomendadas 

por las principales agencias y organismos internacionales con experiencia en la mejora 

de la seguridad de uso de los medicamentos. Las nuevas tecnologías aplicadas a la 

actividad asistencial, se presentan como herramientas potencialmente importantes que 

pueden contribuir a la mejora de la calidad del sistema sanitario120-122. Estas medidas 

aplicadas a la cadena farmacoterapéutica requieren de normalización, estandarización 

y consenso previo entre el equipo multidisciplinar, facilitan la comunicación y disponer 

de la información a tiempo real en el momento oportuno. 

Una reciente recomendación del Consejo de la Unión Europea, basada en el 

trabajo de varias organizaciones de reconocido prestigio, como la Alianza Mundial por 

la Seguridad del Paciente de la Organización Mundial de la Salud (OMS) insta a los 

estados miembros a fomentar el desarrollo de sistemas, procesos y herramientas más 

seguras y fáciles de utilizar, recurriendo a las Tecnologías de la Información y 

Comunicación para mejorar la seguridad de los pacientes123. 

Se considera que la implantación de un sistema de prescripción electrónica con 

sistemas de soporte a la decisión clínica, es una estrategia prometedora para prevenir 

errores de medicación, debido a la desaparición del manejo de la prescripción escrita, 

de su interpretación, de la transcripción, y errores originados por la ilegibilidad y por 

omisión. Permite además automatizar actividades que son fuente de error y normalizar 

actividades reduciendo la variabilidad. 
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Por otra parte, permiten una mayor integración del farmacéutico en el equipo 

asistencial pudiendo intervenir y colaborar con el resto del equipo en la revisión y 

adecuación del tratamiento y en la seguridad del mismo124. 

Los estudios realizados hasta la fecha con respecto al impacto de la 

prescripción electrónica muestran una reducción relativa del riesgo de errores de 

medicación  prevenibles que varía del 13 al 99% y una reducción del entre el 30 y el 

84% en los no prevenibles. Asimismo muestran porcentajes de mejora en el grado de 

conciliación que van desde un 20 hasta un 80%. Los autores coinciden en que los 

estudios presentan resultados escasos y heterogéneos debido a que difieren en la 

calidad, diseño y términos utilizados. Señalan que otras variables como reducción en 

la mortalidad y estancia hospitalaria no han sido todavía suficientemente analizadas en 

ensayos clínicos controlados125-128.  

De hecho, un estudio realizado recientemente a los médicos internos 

residentes en el Principado de Asturias sobre seguridad, recogió que sólo el 28,4% de 

los residentes encuestados piensa que la prescripción electrónica mejorará la 

seguridad de los pacientes129. Estos datos se deben a que a pesar de las ventajas 

teóricas y de las recomendaciones para su uso, la utilización de ese sistema no está 

aún muy extendido en los hospitales españoles ni en otros países más avanzados en 

tecnología médica, debido a las dificultades propias de su puesta en marcha: cambios 

en los hábitos de prescripción, elevado coste, software inadecuado. 

Por lo tanto, la prescripción electrónica debe ser desarrollada e implementada 

de manera adecuada con un plan estratégico adecuado para que en un futuro pueda 

ser una herramienta importante en la mejora de la conciliación farmacoterapéutica. 
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6. CONCLUSIONES 

 

1. Los pacientes incluidos en el estudio muestran una edad avanzada, 

pluripatología y polimedicación por lo que cumplen los criterios 

requeridos para analizar en ellos la conciliación de la medicación. 

 

2. Los medicamentos relacionados con mayor frecuencia con las 

discrepancias no justificadas fueron el omeprazol, los fármacos 

cardiovasculares (ácido acetil salicílico, betabloqueantes, clopidogrel), y 

lo psicofármacos. Su interrupción puede acompañarse de repercusiones 

graves para los pacientes, por lo que deberían vigilarse de forma 

estrecha. 

 

3. Un número significativo de los pacientes estudiados no solicita 

información a pesar de los cambios en su tratamiento tras el alta 

hospitalaria, lo que puede condicionar su adecuación para patologías 

que padece. 

 

4. En la UGC de Neumología se realiza un ejercicio de conciliación en el 

momento del ingreso, a lo largo del mismo y en el momento del alta 

aunque se producen discrepancias no justificadas en este proceso que 

se pueden mejorar. 

 

5. El grado de conciliación farmacoterapéutica en nuestro estudio no se 

relacionó de forma significativa con el estado cognitivo del paciente, la 

fuente de información utilizada, la unidad de hospitalización donde 

ingresó, el número de comorbilidades, el número de fármacos que 

integran el tratamiento crónico ni el grupo terapéutico al que pertenecen. 

 

6. La intervención farmacéutica mejoró el proceso de conciliación. Redujo 

de manera significativa las discrepancias al ingreso así como en el 

momento del alta. Esto último garantizó la continuidad del tratamiento 

ambulatorio crónico una vez abandonaba el paciente el hospital. 

 

7. La intervención farmacéutica redujo la estancia hospitalaria de los 

pacientes incluidos en el estudio. Esta reducción supuso una 
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disminución del gasto generado por paciente y un ahorro para el 

sistema sanitario significativo. 

 
8. El tiempo hasta reingreso de los pacientes no se vio afectado por la 

intervención farmacéutica. La variabilidad detectada se debió 

principalmente a la estacionalidad de las exacerbaciones de las 

enfermedades respiratorias que presentan un pico durante los meses de 

Enero y Febrero. 

 

 

9. El proceso de conciliación farmacoterapéutica debería protocolizarse y 

ser un objetivo de todos los servicios del hospital a la vista de los 

resultados obtenidos. Se debería desarrollar un programa enfocado a 

aquellos pacientes con mayor riesgo de presentar discrepancias 

(pacientes mujeres,  o tratamientos coincidentes entre el Servicio de 

Urgencias y UGC de Neumología por ejemplo en el caso de nuestro 

estudio) así como promover la revisión del tratamiento ambulatorio 

completo del paciente una vez en la planta por su médico responsable.  

 
10. En el momento del alta se debería ser especialmente cuidadoso y 

prestar especial atención a aquellos pacientes ingresados en plantas no 

adscritas a la especialidad y a los que se cambia su tratamiento. Se 

especificarán todos y cada uno de los medicamentos que el paciente 

deberá tomar, los suspendidos y los incorporados. Esta información 

deberá darla el médico responsable. 
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ANEXO I: PROTOCOLO UTILIZADO 

DATOS DEL PACIENTE:

NOMBRE:__________________________________________

N.H.C.: ______________ EDAD:_______ SEXO:____

DIAGNÓSTICO:________________________ GRD:_____

Nº:__

FECHA INGRESO: _________ FECHA ALTA:________

DIAS DE ESTANCIA:______ ENTREVISTA:    PAX  FAMILIAR

U.H.:_________ UNIDOSIS:    SI  NO

TRATAMIENTO CRÓNICO AMBULATORIO

Especialidad ATC Dosis Vía Frecuencia

TOTAL FARMACOS

¿Toma usted algún tipo de medicación sin receta?    SI  NO

En caso afirmativo, ¿qué tipo de medicación toma?

_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
_________________________________________________
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COMENTARIOS:

¿Ha venido alguien a preguntarle por su tto habitual?      SI  NO

¿Le ha preguntado su médico por su tto habitual?      SI  NO

ORDENES DE PRESCRIPCIÓN AL INGRESO

Especialidad ATC Dosis Vía Frecuencia

Tiempo empleado en la entrevista: _______

¿Se ha obtenido el 100% del tratamiento del paciente?    SI  NO

COMORBILIDADES:

1. _________________________________________

2. _________________________________________

3. _________________________________________

4. ______________________________________________
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DISCREPANCIAS AL INGRESO

TIPO DISCREP. Nº ERROR ATC 

OMISIÓN MEDICAMENTO

DIFERENTE VIA

DIFERENTE DOSIS

DIFERENTE FREC.

FALTA DOSIS 

FALTA VIA

FALTA FREC.

MEDICAMENTO EQUIVOCADO

INICIO DE MEDICACIÓN

TOTAL

CONTACTO CON EL MÉDICO:    SI  NO

NO CONTACTO�NOTA:    SI  NO

Nº DE DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS POR EL MÉDICO:________

Nº DE DISCREPANCIAS RECTIFICADAS POR EL MÉDICO: _______

TIEMPO APROX. DE RESPUESTA DEL MÉDICO:________

CAMBIOS A LO LARGO DEL INGRESO: SI NO

Tiempo aproximado para recibir medicación    <24h  >24h

FUNCIÓN RENAL:

Requiere ajuste de dosis de algún medicamento? SI NO

COMENTARIOS EVOLUCIÓN FUNCIÓN RENAL:

Nº CAMBIOS A LO LARGO DEL INGRESO:
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TRATAMIENTO CRÓNICO AMBULATORIO AL ALTA

Especialidad P.A. Dosis Vía Frecuencia

DISCREPANCIAS AL ALTA

TIPO DISCREP. Nº ERROR ATC 

OMISIÓN MEDICAMENTO

DIFERENTE VIA

DIFERENTE DOSIS

DIFERENTE FREC.

FALTA DOSIS 

FALTA VIA

FALTA FREC.

MEDICAMENTO EQUIVOCADO

INICIO DE MEDICACIÓN

TOTAL
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TRATAMIENTO CRÓNICO AMBULATORIO POS-ALTA

Especialidad P.A. Dosis Vía Frecuencia

¿ALGUIEN LE HA INFORMADO DE LOS CAMBIOS RESPECTO DE SU 
TRATAMIENTO?      SI  NO

DESPUES DE LA ENTREVISTA, ¿LE HAN QUEDADO CLAROS LOS 
CAMBIOS EN SU TRATAMIENTO?    SI  NO

¿LE HA RESULTADO UTIL ESTA ENTREVISTA CON RESPECTO A 
INGRESOS PREVIOS?    SI  NO

¿TIENE ALGUNA DUDA CON RESPECTO A SU TRATAMIENTO?

¿HA TENIDO ALGUNA DUDA QUE HAYA MOTIVADO UNA CONSULTA A 
SU MAP?      SI  NO

¿SIGUE CON EL MISMO TRATAMIENTO QUE SE PAUTO AL ALTA? 
   SI  NO

SI NO ES ASI, ¿POR QUÉ? 
_______________________________________________________ 
______________________________________________________
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ANEXO II: IMPRESOS VALIDADOS POR LA JCAHO PARA EL PROCESO 

DE CONCILIACIÓN FARMACOTERAPÉUTICA. 
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ANEXO III: INTERVALOS DE CONFIANZA PARA PROPORCIONES DE LOS 

DATOS CUALITATIVOS. 

Tabla I: Fuentes de información utilizadas para la realización de la entrevista 
farmacéutica. 

FUENTE INFORMACIÓN PORCENTAJE IC 95% 

PACIENTE 99,1 96,75-99,75 

FAMILIAR 0,9 0,25-3,25 

 

Tabla II: Porcentaje e índices de confianza para el consumo de medicación sin receta. 

MEDICACIÓN SIN RECETA PORCENTAJE IC 95% 

SI 32,73 26,87-39,18 

NO 67,27 60,82-73,13 

 

 
Tabla III: Coincidencia de las órdenes de urgencias con las órdenes de ingreso, 

porcentajes e índices de confianza. 

COINCIDENCIA DE TRATAMIENTOS PORCENTAJE IC 95% 

SI 60,93 54,27-67,21 

NO 39,07 32,79-45,73 

 
Tabla IV: Cambios en el tratamiento crónico de los pacientes al ingreso en la unidad 

de hospitalización, porcentaje e índices de confianza. 

CAMBIOS EN LOS TRATAMIENTOS PORCENTAJE IC 95% 

SI 76,36 70,33-81,50 

NO 23,64 18,50-29,67 
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ANEXO IV: PARÁMETROS DE CENTRALIZACIÓN PARA DATOS CUANTITATIVOS 

Tabla I: Parámetros de centralización y dispersión para la variable número de días de 
estancia. 

MEDIA 5,96 

 
IC 95%              

límite inferior 5,58 

límite superior 6,34 

MEDIANA 5,50 

DESVIACION TIPICA 2,88 

MINIMO 1 

MAXIMO 17 

CURTOSIS 6,49 

 

 

Tabla II: Parámetros de centralización y dispersión para la variable numero de 
fármacos por paciente. 

MEDIA 5,86 

IC95% 
        límite inferior 5,45 

6,27 límite superior 

MEDIANA 5,00 

DESVIACION TIPICA 3,11 

MINIMO 1 

MAXIMO 15 

CURTOSIS 0,161 

 

 
Tabla III: Parámetros de centralización del número de discrepancias justificadas y no 

justificadas. 

TIPO DE DISCREPANCIA JUSTIFICADAS NO JUSTIFICADAS 

MEDIA 2,31 0,95 

IC95% 
        límite inferior 2,11 

2,51 

0,77 

límite superior                     1,23 

MEDIANA 3 0 

DESVIACION TIPICA 1,47 1,34 

MINIMO 0 0 

MAXIMO 7 6 

CURTOSIS -0,512 2,377 
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Tabla IV: Parámetros de centralización del número de discrepancias justificadas y no 

justificadas de los tratamientos coincidentes entre urgencias y al ingreso. 

TIPO DE DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS NO JUSTIFICADAS 

MEDIA 2,22 0,87 

IC95% 
        límite inferior 2,01 

2,43 

0,65 

límite superior                     1,09 

MEDIANA 2 0 

DESVIACION TIPICA 1,32 1,38 

MINIMO 0 0 

MAXIMO 5 6 

CURTOSIS -0,822 2,59 

 

 
Tabla V: Parámetros de centralización del número de discrepancias justificadas y no 

justificadas de los tratamientos no coincidentes entre urgencias y al ingreso. 

TIPO DE DISCREPANCIA JUSTIFICADAS NO JUSTIFICADAS 

MEDIA 2,48 1,08 

IC95% 
        límite inferior 2,05 

2,91 

0,76 

límite superior                     1,40 

MEDIANA 3 1 

DESVIACION TIPICA 1,68 1,26 

MINIMO 0 0 

MAXIMO 6 6 

CURTOSIS -0,684 0,590 

 

 
Tabla VI: Parámetros de centralización del número de discrepancias justificadas y no 

justificadas detectadas. 

TIPO DE DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS NO JUSTIFICADAS 

MEDIA 1,23 0,34 

IC95% 
        límite inferior 0,99 

1,47 

0,16 

límite superior                    0,52 

MEDIANA 1 0 

DESVIACION TIPICA 1,35 1,33 

MINIMO 0 0 

MAXIMO 5 11 

CURTOSIS -0,153 27,51 
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Tabla VII: Parámetros de centralización del tiempo hasta reingreso de los pacientes 

incluidos en el estudio. 

MEDIA 102 

IC95% 
        límite inferior 114 

92 límite superior 

MEDIANA 140,5 

DESVIACION TIPICA 2,32 

MINIMO 21 

MAXIMO 302 

CURTOSIS -0,876 

 

 

Tabla VIII: Parámetros de centralización y dispersión de la variable días de estancia en 
el episodio sujeto a intervención. 

MEDIA 5,96 

IC95% 
        límite inferior 4,87 

6,01 límite superior 

MEDIANA 5,50 

DESVIACION TIPICA 1,67 

MINIMO 3 

MAXIMO 27 

CURTOSIS -0,978 

 

 

Tabla IX: Parámetros de centralización y dispersión de la variable tiempo (en minutos) 
de entrevista con el paciente. 

MEDIA (minutos) 7,61 

IC95% 
        límite inferior 7,16 

8,06 límite superior 

MEDIANA 5,00 

DESVIACION TIPICA 3,40 

MINIMO 2 

MAXIMO 15 

CURTOSIS -0,233 
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Tabla X: Parámetros de centralización del número de discrepancias justificadas e 
injustificadas. 

TIPO DE DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS INJUSTIFICADAS 

MEDIA 2,35 0,94 

IC95% 
        límite inferior 2,17 

2,53 

0,58 

límite superior                     1,13 

MEDIANA 2 0 

DESVIACION TIPICA 1,34 1,33 

MINIMO 0 0 

MAXIMO 7 7 

CURTOSIS -0,834 -2,369 

 

 

Tabla XI: Parámetros de centralización del número de discrepancias justificadas e 
injustificadas de los tratamientos coincidentes entre urgencias y al ingreso. 

TIPO DE DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS INJUSTIFICADAS 

MEDIA 2,85 2,19 

IC95% 
        límite inferior 2,55 

3,15 

1,89 

límite superior                     2,49 

MEDIANA 3,00 2,00 

DESVIACION TIPICA 1,26 1,07 

MINIMO 1 1 

MAXIMO 6 5 

CURTOSIS -0,270 0,251 

 

 

Tabla XII: Parámetros de centralización del número de discrepancias justificadas e 
injustificadas de los tratamientos no coincidentes entre urgencias el ingreso. 

TIPOS DE DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS INJUSTIFICADAS 

MEDIA 3,57 2,00 

IC95% 
        límite inferior 2,98 

4,16 

1,77 

límite superior                     2,23 

MEDIANA 3,50 2,00 

DESVIACION TIPICA 1,02 0,93 

MINIMO 2 1 

MAXIMO 5 5 

CURTOSIS -0,933 0,701 
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Tabla XIII: Parámetros de centralización del número de discrepancias justificadas e 
injustificadas detectadas. 

TIPOS DE DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS INJUSTIFICADAS 

MEDIA 2,53 0,64 

IC95% 
        límite inferior 2,36 

2,70 

0,43 

límite superior                     0,85 

MEDIANA 2,00 0,000 

DESVIACION TIPICA 1,31 0,82 

MINIMO 1 0 

MAXIMO 6 8 

CURTOSIS -0,552 -0,019 

 

Tabla XIV: Parámetros de centralización para la variable días de estancia tras la 
intervención farmacéutica. 

MEDIA 5,00 

IC95% 
        límite inferior 4,69 

5,31 límite superior 

MEDIANA 5,00 

DESVIACION TIPICA 2,34 

MINIMO 1 

MAXIMO 15 

CURTOSIS 4,478 
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ANEXO V: INFORME FAVORABLE DE LA COMISIÓN DE INVESTIGACIÓN DEL 
HOSPITAL SAN AGUSTÍN. 
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ANEXO VI: INFORME FAVORABLE DEL COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN 
CLÍNICA REGIONAL DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS. 
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ANEXO VII: IMPRESO CONSENTIMIENTO INFORMADO ENTREGADO A LOS 
PACIENTES. 

 
 

CO�SE�TIMIE�O I�FORMADO PARA LA PARTICIPACIÓ� E� EL 
ESTUDIO “CO�CILIACIÓ� FARMACOTERAPÉUTICA E� PACIE�TES 

I�GRESADOS E� U�A U�IDAD CLÍ�ICA DE �EUMOLOGÍA” 
 

 Este documento intenta explicarle todas las cuestiones relativas al estudio sobre 

Conciliación Farmacoterapéutica que estamos llevando a cabo. Léalo atentamente y 

consulte cualquier duda que pueda tener. 

 Usted no tiene porque participar en el estudio si no lo desea. Si acepta participar, 

puede dejar de hacerlo en cualquier momento. Su atención médica no cambiará de 

manera alguna si decide no participar. 

¿Por qué se hace este estudio? 
 Estamos intentando saber más sobre los tratamientos crónicos de los pacientes 

que ingresan para poder garantizar la continuidad de estos tratamientos en el hospital. 

Este estudio nos ayudará a mejorar la calidad asistencial que reciban los pacientes 

ingresados y estamos pidiendo a personas como usted, que tienen tratamientos crónicos 

ambulatorios que nos ayuden. 

 Para ello le realizaremos una entrevista donde le preguntaremos acerca de las 

medicinas que toma usted de manera habitual. En el momento del alta le realizaremos 

otra entrevista donde le informaremos de su tratamiento actualizado en el momento de 

abandonar el hospital y podrá consultarnos cualquier duda acerca del mismo.  

 Las únicas personas autorizadas para ver sus respuestas son las que trabajan en 

el estudio. Sus respuestas a la encuesta, su información médica y una copia firmada de 

este documento se mantendrán bajo llave en nuestros archivos. No incluiremos sus 

respuestas e su expediente médico. 

 Participar en el estudio no le supondrá ningún coste. 

 

 

NOMBRE PACIENTE O REPRESENTANTE: 

 

______________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

FIRMA PACIENTE O REPRESENTANTE: 
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