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RESUMEN 

Los Adultos Mayores (AM) son los pacientes con el mayor consumo de fármacos, 

exponiéndolos a Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM). 

El objetivo de este estudio fue determinar los PRM de Relevancia Clínica (PRM-RC) en 

los AM en el Servicio de Medicina Interna (SMI) de un hospital de alta complejidad.  

 

El estudio fue observacional prospectivo, reclutándose 100 AM con una sobrevida 

mayor a 6 meses y una estadía ≥ 48 horas en el SMI. Al ingreso se les entrevistó para 

conocer sus datos básicos y farmacológicos. Diariamente se registró información de la 

ficha electrónica, visitas médicas y de la estación de enfermería. Los PRM se 

clasificaron según “The Pharmaceutical Care” y la gravedad según The National 

Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP).  Los 

datos codificados se analizaron a través de estadística descriptiva.  

 

El promedio de PRM-RC fue de 1,5 ± 1,8 por paciente. La indicación de un 

medicamento fue el PRM-RC más prevalente (43,2%). Según severidad, los PRM-RC 

de gravedad menor fueron los más predominantes (60%). Los medicamentos  

mayormente implicados en PRM-RC fueron laxantes, antihipertensivos y analgésicos.  

 

Al no existir más estudios en el país, se necesitan investigaciones que intervengan en 

el equipo de salud para mejorar los resultados farmacoterapéuticos de los pacientes.  
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ABSTRACT 

Older people (OP) are the patients with the highest consumption of drugs. This situation 

exposes them to Drug Related Problems (DRP). The aim of this study was to determine 

DRP with clinical relevance (DRP-CR) in OP attended in an Internal Medicine Service 

at a high complexity hospital. 

 

This was an observational and prospective study, 100 patients were recruited with a 

survival time greater than 6 months and a stay in the service > 48 hours. At the entry 

patients were interviewed to know their basic and pharmacological data. 

On a daily basis, information was recorded from the electronic file, medical visits and 

the nursing data. DRPs were classified according to The Pharmaceutical Care Project 

and severity was categorized according to The National Coordinating Council for 

Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP). All the coded data were 

analyzed using descriptive statistics. 

There was an average of 1.5+1.8 DRP-CR per patient. The indication for a drug was 

the most prevalent DRP-CR (43.2%). According to severity, DRP-CR of lower severity 

was the most predominant (60%). Laxatives, antihypertensives and analgesics were the 

drugs mainly involved in DRP-CR. 

 

There are not studies in the country; so further research is needed to study the 

interventions in the health team to improve the patients’ pharmacotherapeutic 

outcomes. 
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INTRODUCCIÓN  

En el mundo, actualmente, se observa un elevado aumento del número de Adultos 

Mayores (AM), esto debido a que es el grupo etario con mayor crecimiento en las 

últimas décadas. Al año 2015 conformaban un 8,5% de la población mundial.1 Y se 

espera que al año 2050 aumente su población al doble, pasando de un 12% a un 22%  

del total de habitantes.2 En Chile, se espera que al 2050 los AM conformen un 21,6% 

de la población chilena, suponiendo un envejecimiento sostenido de los chilenos.3 

 

El envejecimiento se entiende como la pérdida de unidades fisiológicas funcionales a 

través del tiempo, perdiendo los procesos de regulación y la homeostasis.4 Éste es un 

proceso natural, involucrado con mayor cantidad de comorbilidades y múltiples 

enfermedades asociadas denominado “multimorbilidad”.5 

 

Las múltiples patologías que presentan los AM generan un elevado consumo de 

medicamentos.18 Datos estadounidenses indican que un 30% de las prescripciones son 

realizadas a este grupo, además un 40% de los AM utiliza al menos 1 fármaco de 

venta libre, el que generalmente no es reportado en los registros médicos.6 

  

En los AM la utilización concomitante de medicamentos es muy frecuente, por lo 

menos un 65% consume 3 medicamentos diariamente y un 20% de ellos toma hasta 

10 fármacos diferentes en una misma semana.6 
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El consumo de múltiples medicamentos a la vez se denomina polifarmacia, y se define 

como “el uso de múltiples fármacos y/o la administración de ellos para un cuadro 

indicado clínicamente”7, aunque en la práctica clínica los equipos de salud entienden 

polifarmacia como el uso concomitante de 5 o más fármacos.6 

 

La utilización de medicamentos puede, sin duda, mejorar la cantidad y calidad de la 

vida del paciente. Pero tiene inconvenientes como  la aparición de Problemas 

Relacionados con Medicamentos (PRM), tales como Reacciones Adversas a los 

Medicamentos (RAM), interacciones medicamentosas, contraindicaciones e 

incumplimiento.8  

 

Se define PRM como: “Cualquier evento indeseable experimentado por un paciente 

que implica, o se sospecha que implica, de la terapia farmacológica y que interfiere con 

el logro de los objetivos deseados de la terapia”9  Los PRM son considerados un 

problema de salud,  y es posible clasificarlos en dos tipos:  

 

1. PRM Presente: El problema afecta la capacidad funcional y/o fisiológica del 

paciente de una forma evidente, que es posible medir a través de algún 

parámetro cuantificable y que debe monitorizarse para ello.  

 

2. PRM Potencial: El problema no está afectando al paciente al momento de la 

detección, pero pudo haberlo afectado anteriormente o tiene un potencial de 

afectarlo, principalmente en el ámbito de seguridad.8 
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La detección de PRM presentes y potenciales es parte de las actividades realizadas 

por los farmacéuticos clínicos a través de un seguimiento farmacoterapéutico. Esta 

labor contribuye al equipo de salud tanto para mejorar la calidad de uso de los 

fármacos como para lograr resultados terapéuticos óptimos en los pacientes.12 

 

Una manera de clasificar a los PRM es a través de The Pharmaceutical Care Practice, 

realizada por Cipolle, Morley y Strand.14 Este método separa 4 etapas al momento de 

utilizar medicamentos. La primera es la necesidad usar un medicamento, en segundo 

lugar es cuestionar si la terapia está siendo efectiva, requiriendo mayor dosis o un 

medicamento diferente. En tercer lugar es si el fármaco es seguro para el paciente y 

finalmente si la administración del medicamento cumple correctamente los regímenes 

de prescripción.14   

 

Una clasificación para poder medir la severidad del daño que pueden generar los 

medicamentos es la National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 

Prevention (NCC-MERP) Taxonomy of medication errors. Esta clasificación define a los 

Errores Asociados a la Medicación (EAM) como un acontecimiento prevenible que 

puede generar daño al paciente.15 Para los PRM, esta clasificación fue adaptada a 4 

tipos de severidad: Menor, significante, severo y fatal.15   
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Los PRM al estar presentes en los AM se han asociado a un aumento en el riesgo de 

remisión hospitalaria, morbilidad, mortalidad y gastos económicos para los sistemas de 

salud.11 Al año 2002 en Estados Unidos, se estableció que los PRM están entre la 

cuarta y sexta causa de muerte hospitalaria, y a un valor de 136 billones de dólares por 

año.12 

En un hospital español, se encontró que un 12% de los PRM determinados se 

asociaron a un ingreso hospitalario, de éste un 57,3% se consideró evitable.13 Los 

ingresos por PRM se concentraron en los Servicios de Medicina Interna (SMI), 

cardiología y neumología.13  

 

Un estudio prospectivo de 6 meses en 2 salas de MI del Hospital Universitario de 

Ginebra, en Suiza, detectó un total de 383 PRM con una media de 2,6 ± 2,4 PRM por 

paciente. De ellos, los PRM más representativos fueron las interacciones, 

medicamentos no deseados, indicaciones no tratadas, sobredosis y fármacos sin 

indicaciones válidas.15 

 

En Chile existen pocos estudios publicados que detecten PRM en el SMI, solo se 

cuenta con dos memorias de título que mencionan clasificación de los PRM en otros 

servicios de un hospital complejo, pero no es el objetivo general de esos estudios.16,17 

 

El presente trabajo tuvo como propósito determinar los PRM en pacientes AM 

hospitalizados en el SMI del Hospital Clínico de la Universidad de Chile (HCUCH) y así 

determinar la significancia clínica de ellos en esta población. 
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OBJETIVOS 

 

General 

Determinar los Problemas Relacionados a Medicamentos de Relevancia Clínica (PRM-

RC) de los pacientes adultos mayores hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna 

del Hospital Clínico de la Universidad de Chile.  

 

Específicos  

 Analizar los PRM-RC más prevalentes en los AM tanto a nivel basal como 

durante la hospitalización. 

 Determinar la gravedad de los PRM-RC encontrados en los pacientes AM en el 

SMI. 

 Detectar los medicamentos mayormente implicados en la generación de PRM-

RC.  
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METODOLOGÍA  

Tipo de estudio  

El presente estudio fue de tipo observacional prospectivo de los pacientes 

hospitalizados  en el Servicio de Medicina Interna (SMI).    

 

Tamaño y selección de la muestra  

 

 Tamaño de muestra: 

El grupo a estudiar estaba conformado por 100 pacientes y se reclutaron entre 

los meses de diciembre de 2015 y agosto de 2016.   

 

 Criterios de inclusión: 

 Pacientes ≥ 60 años de edad.  

 Ambos sexos. 

 Hospitalizados por un tiempo mayor o igual a 48 hrs en el SMI.   

 Sobrevida mayor a 6 meses.  

 

 Criterios de exclusión:  

 Pacientes que presenten deterioro cognitivo y/o delirium donde no es 

posible tener el acceso a un cuidador.  

 Que sea un paciente institucionalizado.  
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Recolección de datos 

Para la recolección de información se utilizó una Ficha Farmacéutica (FF) 

especialmente diseñada para un proyecto FONIS (Fondo Nacional de Investigación y 

Desarrollo en Salud) que se está ejecutando actualmente en el SMI. Este trabajo está 

asociado a ese proyecto.    

 

En la FF se registraron datos que caracterizaban a los pacientes, tales como sexo, 

edad, comorbilidades y diagnósticos de ingreso. También se registraron exámenes de 

laboratorio, control de signos vitales, evoluciones médicas y horarios de administración 

de medicamentos desde la Ficha Electrónica (FE) del hospital TICARES®. Todos estos 

datos se registraron diariamente hasta el momento del alta hospitalaria. (Anexo N°1) 

  

A los pacientes que ingresaron al SMI, se les realizaba una entrevista junto con su 

cuidador si presentaban delirium y/o deterioro cognitivo. La información obtenida a 

partir de la entrevista se registró en la FF, junto con la anamnesis médica, se realizó la 

conciliación farmacológica, es decir, la recopilación de toda la información relacionada 

con los medicamentos consumidos antes de la hospitalización. (Anexo N°1) 

 

La adherencia a los tratamientos farmacológicos se aplicó el test de Morisky-Green.19 

que consistió en un cuestionario de 4 preguntas. Con un resultado negativo, se 

clasificaba como un paciente no adherente a su terapia farmacológica. (Anexo N°6) 
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A lo largo de la hospitalización, la interna de Química y Farmacia (QF) participó de las 

visitas médicas y se realizó un registro de los planes y problemas de los pacientes, 

junto con el chequeo de caseteras y tarjetas de administración de medicamentos en la 

estación de enfermería hasta el egreso de los pacientes del SMI. (Anexo N°1) 

 

Clasificación y análisis de datos  

Los medicamentos mencionados por el paciente al momento de conciliar la terapia y 

los registrados en la FE, fueron distribuidos según la clasificación ATC (Anatómica-

Terapéutica-Química) de la Organización Mundial de la Salud (OMS). (Anexo N°2) 

 

Para la evaluación de los PRM se utilizaron 2 herramientas de seguimiento. El primero 

es el método de seguimiento farmacoterapéutico “The Pharmaceutical Care Practice” 

de Cipolle RJ, Strand LM, Morley PC.9 (Anexo N°3). El segundo método para medir la 

severidad de los PRM fue National Coordinating Council for Medication Error Reporting 

and Prevention (NCC-MERP) Taxonomy of medication errors.20 adaptado para PRM 

(Anexo N°4) 

 

The Pharmaceutical Care Practice clasifica a los PRM en 7 categorías. El primer 

enfoque es la necesidad de una terapia farmacológica, ya sea por el uso innecesario 

de ésta o la adición de un nuevo fármaco. El segundo criterio evalúa la efectividad del 

tratamiento farmacológico, si se requiere cambiar el fármaco o subir la dosis. La 

seguridad de tratamiento se evaluó buscando Reacciones Adversas a Medicamentos 

(RAM) o dosis muy elevadas. Finalmente, se controló el cumplimiento de 

administración de medicamentos. (Anexo N°3) 
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Para que los PRM fuesen asignados correctamente, se revisó la bibliografía 

actualizada hasta mayo de 2017. Éstos documentos incluyeron guías clínicas, trabajos 

científicos y revisiones sistemáticas obtenidas de Pubmed, junto con sitios web 

especializados como Medscape®, Uptodate® y Micromedex®. La búsqueda se centró 

en los problemas de salud junto a la condición clínica del paciente.  

 

Para cuantificar correctamente las RAM, se revisó en la FF algún reporte por parte del 

equipo de salud. Si esto no existía y se tenía sospecha causal, se aplicó el algoritmo 

de Naranjo y Cols (Anexo N°5). Este método asignó un puntaje a la sospecha de RAM 

según las 10 preguntas que aparecen en el cuestionario. A partir de la categorización 

de RAM posible y/o un examen de laboratorio sugerente, se clasificaba a la RAM como 

un PRM de seguridad.  

 

La modificación del algoritmo NCC MERP generó 4 niveles de daño. Un PRM de 

severidad menor se consideraba cuando se requería monitorización de algún 

parámetro de seguimiento para observar el comportamiento del medicamento. Y PRM 

significante cuando se necesitaba adicionar un medicamento para resolver el PRM. Un 

PRM severo se clasificó cuando se prolongó la hospitalización o fue causa de ingreso 

al SMI. Finalmente, los PRM fatales fueron los que generaron la muerte por causa de 

un fármaco. (Anexo N°4) 

 

Tanto la clasificación de PRM como la severidad de éstos, se determinaron los 

Problemas Relacionados a Medicamentos de Relevancia clínica (PRM-RC). El análisis 

de PRM-RC se realizó en 4 fases de seguimiento farmacoterapéutico a los pacientes 
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AM. La primera fase fue la conciliación farmacológica, la segunda al momento del 

ingreso hospitalario con la primera prescripción, la tercera, durante el periodo de 

hospitalización y, finalmente, al alta con el informe de epicrisis.  

 

El registro de los datos se codificó en una base de datos diseñada en el programa 

Microsoft Excel 2010®. Y el análisis se realizó mediante estadística descriptiva. Los 

resultados se expresaron en porcentaje y los datos continuos como media ± desviación 

estándar.   

El siguiente diagrama resume la metodología del presente estudio: 
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RESULTADOS 

1. Caracterización de la muestra 

1.1 Antecedentes Generales  

Durante el periodo de investigación, se reclutaron 100 pacientes que cumplían con los 

criterios de inclusión del estudio en el SMI del Hospital Clínico de la Universidad de 

chile (HCUCH). En la tabla N°1 se describe en detalle la muestra estudiada.  

 

Tabla N°1: Caracterización sociodemográfica de la muestra 

Características 
Total 

(n=100) 

Sexo 

Hombres 

Mujeres 

 

49 

51 

Edad promedio (años) ± DE 72,1 ± 8,6 

Previsión 

FONASA 

ISAPRE 

 

43 

51 

Ocupación 

Jubilado 

Trabajador 

Dueño/a casa 

 

58 

31 

8 

Cuidador 

Con cuidador 

Sin cuidador 

 

22 

76 

Peso (Kg) ± DE 73,14 ± 14,8 Kg 

Talla (m) ± DE 1,63 ± 0,1 m 

IMC(kg/m2) ± DE 27,89 ± 6,7 Kg/m2 
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Características 
Total 

(n=100) 

Escolaridad 
Nada o básica (≤ 8 años) 

Media  (9-12 años) 
Superior  (≥ 12 años) 

No se sabe 

 
33 
39 
23 
5 

Hábitos  

Consumidor de alcohol 

Consumidor activo cigarrillo 

36 

17 

Vacunación  

Contra la Influenza 

Contra el Neumococo 

38 

17 

Otros 

Alergias  

Alergia a penicilinas 

RAM previas 

20 

6 

22 

DE= Desviación estándar; IMC= Índice de Masa Corporal; FONASA= Fondo Nacional 
de Salud; ISAPRE= Instituciones de Salud Previsional.  

 

En la tabla 1, se observó que la muestra corresponde a una población envejecida, con 

una edad promedio sobre los 70 años. Con respecto a su previsión el cual corresponde 

a ISAPRE y sus años de escolaridad elevados, se debió principalmente a que el 

HCUCH es un centro de salud privado. También en la tabla N°1 destaca que más del 

70% de los pacientes no presenta cuidador al momento de ser entrevistado.
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1.2 Comorbilidades  

A los pacientes se les consultó por sus patologías de base, antes de ingresar al SMI y 

se obtuvieron resultados variables tales como no presentar comorbilidades hasta 

poseer 12 de ellas. Del total de enfermedades se obtuvo un promedio de 4,2 ± 2,6 

patologías por paciente. 

Las comorbilidades más prevalentes se aprecian en el gráfico N°1, destacando las 

enfermedades cardiovasculares con unos 29,9%, seguidas de otras patologías con un 

12,8%. Un 11,2% de los pacientes presentaban enfermedades reumáticas y/o 

osteoarticulares y finalmente con un 8,8% la Diabetes Mellitus 2 (DM2) y sus 

complicaciones.   

 

La Hipertensión Arterial (HTA) impresiona como la patología de mayor porcentaje de la 

muestra con un 15% superando como enfermedad aislada al segundo grupo de 

comorbilidades más prevalente.   

El gráfico N°1 muestra las comorbilidades más prevalentes en los pacientes 

estudiados.  
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Gráfico N°1: distribución porcentual de las comorbilidades de la muestra 

estudiada (n=421) 

 

 

2. Caracterización de la medicación  

Los medicamentos que se registraron en la FF fueron   clasificados y distribuidos por 

categoría ATC en las 4 fases de seguimiento de los pacientes. El gráfico N°2 muestra 

la distribución de fármacos utilizados.  
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Gráfico N°2: distribución porcentual por grupo terapéutico en las diferentes 

etapas estudiadas 

 

 

 

El gráfico N°2 compara los cambios ocurridos a lo largo del seguimiento. Distribuciones 

de los grupos C, B, M y J son los más significativos al compararse con lo descrito al 

momento de conciliar a los pacientes, esto debido a sus comorbilidades y motivos de 

ingreso.  
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El grupo B presentó un alza de un 8% aproximadamente debido a los protocolos de 

tromboprofilaxis incorporados en el servicio, el cual se retiró al momento del egreso. De 

forma similar, los antiinfecciosos aumentaron un 7% incluyendo el alta hospitalaria, por 

infecciones agudas que requirieron estos fármacos y se les aplicó terapia secuencial 

(paso de terapia intravenosa a vía oral) para finalizar el tratamiento en el hogar.   

 

La utilización de medicamentos cardiovasculares disminuyó en un 10% 

aproximadamente al momento de ingresar al SMI. Este cambio se produjo por un 

control constante de los signos vitales del paciente y una dieta baja en sodio aplicada 

por nutrición. Ambos efectos mantenía tensiones arteriales en rango y al momento del 

alta, los fármacos se reincorporaban a la terapia habitual, volviendo a aumentar su 

consumo.   

 

El grupo M compuesto principalmente por analgésicos Antiinflamatorios No 

Esteroidales (AINEs) presentan la mayor disminución al compararse con los 

medicamentos descritos en la conciliación, pasando de un 5% a un 1,5%, esto se 

mantuvo al  alta. Ya que estos medicamentos presentan efectos adversos como dolor y 

sangrado gastrointestinal, falla renal, y edemas. En el SMI se suspendieron y se evitó 

su uso en los AM.  
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3. Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM) 

En 100 pacientes AM se analizaron los PRM en las 4 fases del estudio y se 

encontraron 644 PRM totales. De éstos 489 (75%) correspondieron a PRM potenciales 

y 155 (25%) a PRM de Relevancia Clínica (PRM-RC), obteniendo una tasa de 

detección de 1,5 ± 1,8 PRM-RC por paciente. Treinta y un PRM-RC (20%) se 

determinaron en la fase de conciliación. Un 62% de PRM-RC ocurrió a lo largo de la 

hospitalización.  

Los PRM-RC clasificados se muestran en el gráfico n°3:  

Gráfico N°3: distribución de PRM-RC según Cipolle et al. En las 4 fases de 

estudio. (n=155) 
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En el grafico N°3 se observa que durante la hospitalización se identifican la mayor 

cantidad de PRM-RC. La clasificación de necesidad de medicamento adicional es la 

única que se encuentró presente en todas las fases de estudio. Y, de manera 

individual, las RAMs fueron las más prevalentes a lo largo de la hospitalización y la 

conciliación farmacológica.  

 

Al sumar todas las etapas, el tópico de indicación de la terapia ocupa el primer lugar 

con 67 casos (43,2%) seguido por el ítem de seguridad con 60 casos (38,7%).   

 

La tabla N°2 clasificó los PRM-RC en 7 categorías y la severidad en 4 puntos de 

riesgo. Al momento de conciliar la terapia, las RAM fueron predominantes con una 

gravedad severa, es decir,  que en 18 casos provocaron el ingreso hospitalario 

(11,6%). Además,  no se determinaron PRM-RC fatales en ninguna etapa del estudio. 

 

La gravedad de los PRM-RC, tanto al ingreso como durante la hospitalización, fue de 

severidad menor, es decir, que requirió una monitorización del fármaco. Al momento 

del alta, todas las PRM-RC fueron de necesidad de medicamento adicional, 

generalmente fármacos que consumían en el hogar y no estaban registrados en la 

ficha clínica, se quedaban sin prescripción. La gravedad en este fue caso fue 

significante en un 60%.  

 



 

Tabla N°2: Distribución porcentual de  PRM-RC según tipo y severidad en las 4 fases de estudio (n=155) 

 

Los medicamentos implicados en la aparición de PRM-RC se describen en la tabla N°3. En esta tabla se mencionaron los 

fármacos más prevalentes en generar algunos PRM-RC con respecto a tipo y severidad en las 4 fases de estudio. Hubo 4 

familias terapéuticas que se iban repitiendo a lo largo del análisis, tales como los medicamentos antihipertensivos, 

antiinfecciosos, laxantes  y analgésicos.    

Tipo de PRM-RC 
Conciliación  Ingreso Hospitalización  Alta 

n % n % n % n % 

Indicación 
Medicamento Innecesario 

Requiere medicamento adicional 

 
8 

 
25,8 

 
3 

 
13 

 
18 

 
18,8 

 
0 

 
0 

6 19,4 10 43,5 17 17,7 5 100 
Efectividad 

Necesita un medicamento diferente 
Dosis muy baja  

 
0 

 
0 

 
3 

 
13 

 
6 

 
6,3 

 
0 

 
0 

1 3,2 1 4,3 9 9,4 0 0 

Seguridad 
Reacción Adversa a Medicamento 

(RAM) 
Dosis muy alta 

 
13 

 
41,9 

 
4 

 
17,4 

 
23 

 
24 

 
0 

 
0 

 
2 

 
6,5 

 
2 

 
8,7 

 
16 

 
16,7 

 
0 

 
0 

Cumplimiento 1 3,2 0 0 7 7,3 0 0 

TOTAL 31 100% 23 100% 96 100% 5 100% 

Severidad PRM-RC n % n % n % n % 

Menor 5 16,1 15 65,2% 57 59,4% 2 40% 

Significante 8 25,8 5 21,7% 31 32,3% 3 60% 

Severo 18 58,1 3 13% 8 8,3% 0 0 

Fatal 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 31 100% 23 100% 96 100% 5 100% 



 

Tipo de PRM-RC 
Conciliación  Ingreso Hospitalización  Alta 

Tipo de medicamento n Tipo de medicamento n Tipo de medicamento n Tipo de medicamento n 

Medicamento innecesario 

Otros 4 Insulina Cristalina 1 Otros 8   

Medicamentos naturales 3 Fitometadiona 1 Lactulosa 6 SIN PRM-RC 0 

Loperamida 1 Isosorbide 1 Fleet enema 3 
  

Requiere medicamento adicional 

Otros 3 Otros 6 Polietilenglicol 7 Acenocumarol 2 

Calcio + vit D 2 Insulina Cristalina 3 Tramadol 3 Otros 2 

Insulina NPH 1 Paracetamol 1 Otros 7 Sulfato ferroso 1 

Necesita un medicamento diferente   
Isosorbide 1 Otros 3   

SIN PRM-RC 0 Cloruro de potasio VO 1 Ampicilina/sulbactam 2 SIN PRM-RC 0 

  
Amitriptilina 1 Cloxacilina 1 

  

Dosis muy baja     
Otros 5   

Omeprazol 1 Metoclopramida 1 Paracetamol 2 SIN PRM-RC 0 

  
  

Potasio EV 2 
  

Reacción Adversa a Medicamento 
(RAM) 

Otros 7 Dexametasona 1 Otros 14   

Hidroclorotiazida 3 Quetiapina 1 Furosemida 4 
  Losartán 2 Claritromicina 1 Losartán 3 SIN PRM-RC 0 

Glibenclamida 1 Insulina Cristalina 1 Carvedilol 2 
  

Dosis muy alta     
Otros 10   

Ketoprofeno 1 Vancomicina 1 furosemida 3 SIN PRM-RC 0 

Acenocumarol 1 Enalapril 1 Acenocumarol 2 
  

Incumplimiento 
Insulina NPH 1 SIN PRM-RC 0 Lactulosa 3   

    Otros 3 SIN PRM-RC 0 

    Insulina Cristalina 1   

 
 
 
       

 
 

 
 

Tabla N°3: distribución de medicamentos según tipo de PRM-RC y severidad en las 4 fases de estudio 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 

Severidad PRM-RC Tipo de medicamento n Tipo de medicamento n Tipo de medicamento n Tipo de medicamento n 

Menor 

Medicamentos naturales  2 Insulina Cristalina 4 Polietilenglicol 7 Acenocumarol 1 

Nitrofurantoína 1 Isosorbide 2 Paracetamol 4 Lactulosa 1 

Losartán 1 Otros 9 Otros 46 
  

Significante 

Loperamida 1 Fitometadiona 1 Lactulosa 6 Acenocumarol 1 

Amoxicilina/Ácido 
clavulánico 1 Insulina NPH 1 Fleet enema  3 Sulfato ferroso 1 

Otros 5 Otros 3 Otros 22 
Cloruro de Potasio 

VO 1 

Severo 

Hidroclorotiazida 3 Insulina Cristalina 1 Ampicilina/sulbactam 2 
  Acenocumarol 2 Dexametasona 1 Enoxaparina 1 SIN PRM-RC 0 

Insulina NPH 2 Enalapril 1 Vancomicina 1 
  Otros 11 

  
Otros 4 

  

Tabla N°3: distribución de medicamentos según tipo de PRM-RC y severidad en las 4 fases de estudio 

(continuación) 
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Los medicamentos inncesarios determinados al momento de conciliar se centraron en 

medicamentos naturales, que no se encontraban en una prescripción médica, sino que 

los pacientes se automedicaban. Al momento de la hospitalización, los enemas son el 

principal medicamento no necesario, al momento de evaluar algunas alternativas 

menos invasivas para los pacientes, como son los laxantes orales.  

 

Complejos de calcio con vitamina D e insulinas se reconocieron como necesidad al 

momento de la conciliación e ingreso. Los pacientes presentaban fracturas patológicas 

e hiperglicemias asociadas a la falta de terapia. 

 

En la hospitalización, los laxantes son el grupo terapéutico con mayor generación de 

PRM-RC, debido a la falta de monitorización de las deposiciones, además de no ser 

considerado como problema por parte del equipo médico hasta el momento del 

requerimiento de enemas. De forma similar ocurre con analgésicos como tramadol, la 

baja monitorización del dolor y la minimización del problema generaron incluso 

prolongaciones hospitalarias. 

  

Tanto paracetamol como potasio endovenoso generaron problemas principalmente por 

la suspensión temprana de los tratamientos. No hubo monitorización de la Escala 

Visual Análoga (EVA) del dolor ni de los electrolitos plasmáticos previamente. 
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Las RAM son problemas, por lo general no predecibles al momento de administrar un 

fármaco. En el SMI, los medicamentos que se asociaron a RAM fueron los 

antihipertensivos como hidroclorotiazida (HCTZ), losartán y carvedilol, causando 

ingresos hospitalarios en el caso de la HCTZ e Injuria Renal Aguda (IRA) furosemida y 

losartán. Las IRA fueron detectadas rápidamente clasificándose como RAM de 

gravedad menor.   

 

Las dosis de acenocumarol fueron prescritas según las cartillas de Tratamiento 

Anticoagulante Oral (TACO) de acuerdo al INR (International Normalizated Ratio). 

Valores desajustados de INR, con rangos supraterapéuticos generaron PRM-RC de 

gravedad severa traídas del hogar. Rangos infra y supraterapéuticos ocurrieron a lo 

largo de la hospitalización, que provocaron PRM-RC de severidades menores y 

significativas.  

 

La lactulosa fue el medicamento más prevalente en generar incumplimientos de 

consumo durante la hospitalización. Las características organolépticas del fármaco 

generaron un rechazo espontáneo por parte de los pacientes. Además, ellos no eran 

adherentes en su hogar, el test de Morisky-Green indicó que sólo el 28% adhería 

correctamente a sus tratamientos farmacológicos. Este factor puede ser influyente al 

momento de aceptar y cumplir una indicación farmacológica.  
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Las insulinas presentaron los 3 tipos de severidad analizados, causante de 

hiperglicemias e hipoglicemias debido a un mal uso, baja adherencia al tratamiento y 

monitorización en el hogar. Al ingresar al SMI generalmente faltaba este tratamiento en 

la primera prescripción de un paciente diabético. Las hiperglicemias se fueron 

regulando durante la hospitalización, finalmente el equipo de enfermería educó a 

pacientes y familiares para evitar remisiones hospitalarias por una mala adherencia. 

 

Las situaciones que generaron PRM-RC desde la conciliación hasta el egreso se 

resumen en la tabla N°4. En ella se ejemplifican condiciones que se iban repitiendo a lo 

largo del análisis de cada PRM-RC. Con este cuadro se expresan las situaciones 

coincidentes para las familias terapéuticas involucradas en la generación de PRM-RC. 
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Tabla N°4: situaciones clínicas en que se presentaron PRM-RC en los pacientes 

del SMI durante toda la fase de análisis (n=155) 

Situaciones generadoras de PRM-RC n PRM-RC (%) 

Otros 56 (36,1) 

Paciente constipado  13 (8,4) 

RAM  11 (7,1) 

Hipotensión por fármacos  10 (6,4) 

Paciente con dolor 8 (5,2)  

Hipokalemia por tratamiento con fármacos  6 (3,9) 

Paciente rechaza medicamento 5 (3,2) 

Paciente sin profilaxis vascular  4 (2,6) 

Cumple criterios de terapia secuencial, pero no se aplica 4 (2,6) 

Paciente sin tratamiento DM2 4 (2,6) 

Hiperkalemia asociada a medicamentos  4 (2,6) 

Uso de medicamentos sin indicación  3 (1,9) 

PA elevada sin tratamiento 3 (1,9) 

Aumento INR > 10 3 (1,9) 

Diarrea asociada a medicamentos  3 (1,9) 

Niveles de vancomicina desajustados 2 (1,3) 

Duración inapropiada de potasio endovenoso y/u oral 2 (1,3) 

Hiperglicemia por uso de terapia corticoidal  2 (1,3) 

Descompensación por mala adherencia 2 (1,3) 

Uso de antidiarreicos a causa de una RAM  2 (1,3) 

IRA por diurético 2 (1,3) 

Aumento ácido úrico por falta de indicación de TX 2 (1,3) 

Hiponatremia por HCTZ  2 (1,3) 

HDA por medicamentos  2 (1,3) 

Total 155 (100) 

INR: International Normalized Ratio. AKI: Injuria Renal Aguda. TX: Tratamiento. HCTZ: 
Hidroclorotiazida. HDA: Hemorragia Digestiva Alta. PA: Presión Arterial.  
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DISCUSIÓN  

 

En el SMI se determinó una cantidad de 155 PRM-RC, con un promedio de 1,5 ± 1,8 

PRM-RC por paciente. Estos valores menores a lo encontrado en la literatura. En salas 

de Medicina interna (MI) 2 estudios determinaron un promedio de PRM que fluctúa 

entre 2 y 2,7 PRM-RC por paciente.12, 24  

 

Las diferencias numéricas se debieron al tamaño muestral de los estudios. Un trabajo 

utilizó un método cuasi experimental con 31 pacientes y el otro documento científico 

fue un estudio multicéntrico intervencional con 827 pacientes.12, 24 al aumentar la 

cantidad de pacientes, es posible la aparición de PRM-RC de menor frecuencia, 

aumentando la cantidad total de PRM-RC por paciente.  

 

Distintos métodos fueron utilizados para clasificar los PRM-RC. Uno de los estudios 

usó el método Dáder31 adaptado a pacientes hospitalizados. Y, la otra investigación 

utilizó el método The Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE), herramienta que 

considera intervenir en el equipo médico. Sin importar la herramienta, la cantidad de 

PRM-RC fue semejante entre ambas metodologías.12, 24    

 

Dos estudios reportados en la literatura indicaron valores de 1,5 PRM-RC por paciente. 

Los cuales fueron metodológicamente parecidos a lo realizado en esta investigación, 
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fueron seguidos por un farmacéutico a lo largo de 6 meses y se determinó severidad 

del PRM para considerarlo relevante clínicamente.23, 25 

 

En el presente trabajo, las mayores tendencias de PRM-RC tenían relación con la 

indicación (43,2%), seguridad (38,7%) y efectividad de los fármacos (12,9%). Otros 

estudios coincidieron con estas tendencias refiriendo a la necesidad de un tratamiento 

farmacológico en el primer lugar con valores similares de un 45 a un 49%.12,23,24,26 

 

Las clasificaciones de seguridad y efectividad de la terapia presentaron discrepancias 

al revisar la bibliografía publicada. Algunos textos determinaron que la efectividad de la 

terapia se encontraba en segundo lugar con un porcentaje de un 24 a un 40%.11, 12 Las 

diferencias se pudieron haber producido a la falta de entrenamiento de la interna QF 

con el tipo de clasificación utilizado. Para solucionar el problema, se podría realizar una 

capacitación con un QF más un médico entrenado en la detección y posterior 

clasificación de PRM-RC en poblaciones especiales como son los AM.  

 

De los PRM-RC severos detectados al momento de conciliar la terapia, un 11,6% de 

ellos provocaron ingresos hospitalarios. Datos encontrados en la bibliografía, indican 

que las hospitalizaciones por PRM oscilan entre un 4,6% y un 12,1%.12,13,27 Por lo 

tanto, la conciliación de la terapia farmacológica por un farmacéutico es clave para 

poder detectar PRM-RC en el paciente.29 Y a futuro, sería de interés realizar un 
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seguimiento farmacoterapéutico ambulatorio para prevenir los reingresos a causa de 

PRM.30   

 

Las familias terapéuticas relacionadas a algún PRM-RC fueron principalmente laxantes 

(19%), antihipertensivos (12%), antiinfecciosos (8,7%), insulinas (7,3%), analgésicos 

(7%) potasio en forma oral y endovenosa (7%) y acenocumarol. Otros trabajos 

coinciden con la asignación de PRM a estos medicamentos.11,12,23,24,29 Lo que puede 

dar señales de alerta y monitorización constante al momento de prescribir este tipo de 

fármacos. 

 

En la bibliografía publicada, no se mencionó a los laxantes como un fármaco generador 

de PRM-RC. Sí, se indicaron fármacos más riesgosos como corticoides, cumarinas, 

antiagregantes y AINEs. Este último, fue el grupo terapéutico con mayor disminución a 

lo largo de la hospitalización y el alta. Por lo tanto, el equipo multidisciplinario del SMI 

actuó como un garante del uso racional de estos medicamentos, y pudo evitar PRM-

RC graves e incluso fatales, reportadas en la literatura científica.12,23,24,30,32 

 

En el SMI, desde hace 3 años existe la figura de un farmacéutico clínico, quien ha 

intervenido de manera gradual en el equipo de salud. Y éstos profesionales se 

encontraban mejor instruidos con respecto a la farmacoterapia, disminuyendo las  

prescripciones innecesarias de los AM. Al disminuir la cantidad total de medicamentos 

se reduce la ocurrencia de PRM-RC.25 
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La limitación en el presente trabajo consistió en un sesgo al momento del análisis de 

los datos por la interna Químico Farmacéutico (QF). Ante cualquier problema de salud, 

se determinaba que un fármaco pudo estar involucrado y ser responsable de un PRM. 

Para evitar el sesgo, un trabajo multidisciplinario hubiese modificado la distribución y 

cantidad de PRM-RC. Además de poder clasificar los PRM, hubiese permitido otorgar 

una severidad consensuada y evitaría el uso de NCC MERP, herramienta que otorga 

severidad a errores de medicación, y no a PRM.  

 

Actualmente en el país no existen estudios publicados que determinen PRM-RC en un 

SMI chileno y que sean capaces de discriminar entre PRM potenciales y presentes en 

una población AM.  Este estudio no solo aporta información básica en esta área del 

conocimiento farmacéutico, sino que también entrega una lista de medicamentos que 

facilita la detección de PRM-RC en investigaciones futuras.  

 

El presente trabajo pudo determinar PRM-RC en una población frágil como son los AM, 

pero se requiere mayor investigación debido a que no hay información publicada en la 

población chilena. Sería de interés, que estudios de PRM incluyan un seguimiento 

farmacoterapéutico post alta con el objetivo de disminuir la cantidad de PRM-RC 

totales y evitar remisiones hospitalarias a causa de fallas en los objetivos terapéuticos 

de los pacientes que generan pérdida de la calidad de vida, mayor morbilidad y 

mortalidad.  
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CONCLUSIONES  

Este trabajo es el primero en determinar los PRM-RC en un SMI del país en una 

población frágil y compleja como son los AM. 

 

Se cuantificaron 1,5 ± 1,8 PRM-RC por paciente. Los PRM-RC más prevalentes fueron 

la indicación de una terapia con un 43,2% junto con la seguridad farmacológica con un 

38,7%. La severidad a lo largo de la hospitalización se clasificó como gravedad menor 

en un 60% de los casos, sólo requirió monitorizar el fármaco. Al conciliar la terapia, se 

determinó que un 11,6% de los PRM-RC generaron ingresos hospitalarios.  

 

De los medicamentos principalmente asociados a PRM-RC destacan laxantes, 

antihipertensivos, y analgésicos, asociados a situaciones de constipación, 

hipotensiones e injurias renales agudas (IRA).    

 

El presente trabajo fue analizado y clasificado por una interna QF, utilizando a NCC 

MERP para establecer severidad de los PRM. Un análisis multidisciplinario podría 

haber reducido el número de PRM-RC, además de atribuir en conjunto el daño 

causado por PRM-RC. 

Finalmente, sería de interés una investigación que analice PRM-RC post alta con el 

objetivo de reducir el número de PRM-RC y evitar el ingreso hospitalario por fallas en 

los objetivos terapéuticos.  
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ANEXOS 

Anexo N°1: protocolo de recolección de datos en la Ficha Farmacéutica  
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Anexo N°2: Clasificación ATC de la OMS 
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Anexo N°3: Tabla de clasificación de Problemas Relacionados a Medicamentos 

(PRM) 

 

PROBLEMAS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS  

Indicación  

Medicamento 
innecesario  

1 No tiene indicación médica 

2 Terapia duplicada 

3 Indicación terapia no farmacológica 

4 Tratamiento de una RAM evitable 

5 Recreativo/recreacional 

Necesita terapia 
adicional  

6 Condición sin tratamiento  

7 Tratamiento preventivo/profiláctico 

8 Potenciador/Sinergista  

Efectividad  

Necesita 
medicamento 

diferente 

9 Existe medicamento más efectivo disponible 

10 Problemas refractarios al medicamento 

11 Forma farmacéutica inapropiada 

12 No efectivo para la condición  

Dosis muy baja  

13 Dosis incorrecta  

14 Frecuencia inapropiada 

15 Interacción medicamentosa  

16 Duración inapropiada 

Seguridad 

    17 Efecto indeseable 

Reacción adversa a 
medicamento 

18 Droga insegura para el paciente  

19 Interacción medicamentosa  

20 Dosis administrada o cambio muy rápido de terapia  

21 Reacción alérgica 

22 Presenta contraindicación  

Dosis muy alta 

23 Dosis incorrecta  

24 Frecuencia inapropiada 

25 Duración inapropiada 

26 Administración incorrecta  

27 Interacción medicamentosa  

Cumplimiento Cumplimiento 

28 Paciente rechaza medicamento 

29 Paciente no puede tragar/adm medicamento 

30 Medicamento no disponible 

Cipolle R, Strand L, Morley P. Pharmaceutical Care Practice: the Clinician’s Guide.New 

York, NY: McGraw-Hill Medical; 2004. 



 

Anexo N°4: Algoritmo de índice de categorización de errores de medicación NCC-MERP modificado para PRM       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Circunstancias que causan PRM 

¿Ocurrió un PRM? 

NO  

SI  

Sin PRM  

¿El PRM llegó al 

paciente? 

NO  

SI  

PRM Potencial 

¿El PRM contribuye a un 

resultado de muerte? 

SI  

NO  

PRM FATAL 

¿Se dañó al paciente? 

SI  

NO  

¿Fue necesaria una intervención para 

prevenir el daño o requirió monitorización 

¿ 

NO  

NO  

NO  

SI / NO 
SI  

SI  

SI  

PRM MENOR 

Requiere la monitorización con 

algún examen de laboratorio 

¿PRM requiere una 

intervención para 

salvar la vida? 

¿El daño es 

permanente? 

PRM 

SEVERA 

Salvo vida con o sin daño, 

necesita o aumenta  

hospitalización, extensión de 

tratamiento o por monitorización 

estricta 

¿Tuvo un daño 

temporal? 

NO  

SI  PRM requiere iniciar o 

prolongar una 

hospitalización  

PRM MENOR 

Muerte 

PRM 

SIGNIFICANTE 

Requiere agregar un medicamento 

para solucionar el PRM 

Requiere la monitorización con 

algún examen de laboratorio 
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Anexo N°5: Algoritmo de Naranjo y Cols.  
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Anexo N°6: Test de morisky-Green  

 

 


