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Objetivo. Evaluar y describir las discrepancias
no justificadas encontradas al conciliar la
medicación crónica de los pacientes con la
medicación prescrita en el momento del alta
hospitalaria. En una segunda parte, se evaluó
el impacto del proceso de conciliación y se
valoró la gravedad de las discrepancias.
Diseño. Estudio de calidad.
Emplazamiento. Unidad Médica de Corta
Estancia del Hospital General de Elda,
Alicante.
Participantes. Pacientes dados de alta.
Intervención. Tras realizar una entrevista
personal previa al alta, se obtuvo la
medicación que tomaba el paciente antes 
del ingreso. Un farmacéutico identificó 
las discrepancias no justificadas con el
tratamiento en el momento del alta y con 
la historia farmacoterapéutica, y en los casos
necesarios se modificó tras consultarlo con 
el médico.
Mediciones y resultados principales. Se
realizaron intervenciones en 434 pacientes y
se detectaron 249 errores de conciliación, lo
que supone 0,57 discrepancias por paciente
intervenido. Dentro del 35,2% de los
pacientes que presentaron errores de
conciliación, la media de discrepancias 
fue de 1,62. De estos errores, 153 (61,5%) 
se produjeron en el momento del alta
hospitalaria, mientras que 96 (38,5%) fueron
errores de omisión o comisión en la historia
farmacoterapéutica. El 11% de los informes
de alta revisados no recogían información
sobre el tratamiento previo del paciente. El
tipo de error mayoritario tanto en la historia
como en el momento del alta fue el de
omisión. Respecto al daño potencial de los
errores detectados, un 30% podría haber
causado lesiones temporales o la
hospitalización.
Conclusión. Los errores de medicación en la
historia farmacoterapéutica en el momento
del ingreso son comunes y potencialmente
importantes si se mantienen en el tiempo.
La incorporación del farmacéutico al equipo
médico, así como la disponibilidad de acceso
a datos de distintos niveles asistenciales,
podrían contribuir a reducir la frecuencia 
de estos errores.

Palabras clave: Conciliación. Discrepancias.
Errores de medicación.

CONCILIATION DISCREPANCIES 
AT HOSPITAL DISCHARGE

Objective. To evaluate and describe the non-
justified discrepancies found on reconciling
chronic medication prescribed to patients
when discharged from hospital. Secondly,
the impact of the reconciliation process is
evaluated by assessing the seriousness of the
discrepancies.
Design. Cality study.
Setting. Short Stay Medical Unit in Elda
General Hospital, Alicante, Spain.
Participants. All patients discharged were
included.
Intervention. The medication that the patient
was taking before admission was obtained by
personal interview before being discharged.
The discrepancies that were non-justifiable
with the treatment on discharge and with
the pharmacotherapeutic history were
identified and modified, where necessary,
after consulting with the doctor.
Meditions and results. Of the 434 patients
interviewed, 249 conciliation errors were
detected, which was 0.57 discrepancies 
per treated patient. Among the 35.2% 
of patients who had conciliation errors,
the mean number of discrepancies was 1.62.
Of these errors, 153 (61.5%) were produced
when being discharged, while 96 (38.5%)
were errors of omission or commission in 
the pharmacotherapeutic history. Of all the
discharge reports reviewed, 11% did not
record information on the previous treatment
of the patient. Omission was the main type of
error, both in the history and on discharge.
As regards the potential harm of the
detected errors, 30% could have caused
temporary harm or hospitalisation.
Conclusion. Medication errors in the
pharmacotherapeutic history at the time of
being admitted are common and potentially
significant if they are continued. Including
the pharmacist in the medical team, along
with being able to access data at the different
care levels, could help to reduce the
frequency of these errors.

Key words: Conciliation. Discrepancies.
Medication errors.
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Introducción

Una historia farmacoterapéutica errónea o incompleta
en el momento del ingreso hospitalario puede

conllevar que no se detecten problemas relacionados 
con la medicación y puede causar la interrupción o la
utilización inadecuada de los fármacos. Si estos errores 
se mantienen en el momento del alta hospitalaria, pueden
afectar a la efectividad del tratamiento y a la seguridad 
del paciente1.
Entre un 0,86 y un 3,9% de las consultas que reciben 
los servicios de urgencias se relacionan con reacciones
iatrogénicas a los fármacos2 y se calcula que hasta un 11%
de los ingresos hospitalarios están causados por efectos
adversos frente a éstos3.
Algunos autores han señalado que la mitad de los errores
de la medicación se producen en procesos relacionados
con cambios en el nivel asistencial4-6. Esto indica que los
puntos críticos del sistema, en los que debería realizarse 
la conciliación de la medicación, son el momento del
ingreso y el momento del alta hospitalaria. Se entiende por
conciliación el proceso formal que consiste en comparar la
medicación habitual del paciente con la medicación
prescrita después de una transición asistencial o de un
traslado dentro del propio nivel.
El objetivo de este estudio fue, en primer lugar, evaluar y
describir las discrepancias no justificadas encontradas al
conciliar la medicación crónica de los pacientes con la
prescrita en el momento del alta hospitalaria. En segundo
lugar, se determinó el impacto del proceso de conciliación
mediante la valoración de la gravedad potencial de las
discrepancias encontradas.

Métodos
El estudio se realizó en pacientes ingresados en la Unidad Médi-
ca de Corta Estancia (UMCE) del Hospital General de Elda. Se
llevó a cabo un estudio descriptivo-prospectivo de mayo a no-
viembre de 2007. Se incluyeron todos los pacientes que recibieron
el alta hospitalaria de lunes a viernes en horario laboral (8.00 a
15.00 h). Se excluyeron los pacientes que eran remitidos a otros
servicios o a la unidad de hospitalización a domicilio.
El proceso de conciliación consistió en comparar el listado de me-
dicamentos que el paciente tomaba en su domicilio con: a) la his-
toria farmacoterapéutica obtenida por el médico en el momento
del ingreso en la unidad, y b) la medicación prescrita en el mo-
mento del alta hospitalaria.
La intervención farmacéutica se produjo en el momento del alta.
La información sobre el tratamiento habitual del paciente se ob-
tuvo siempre mediante entrevista clínica con él. En algunos casos,
se obtuvo información adicional de informes elaborados por aten-
ción primaria y de prescripciones hospitalarias previas.
Se definieron como discrepancias no justificadas o «errores de
conciliación» las discordancias o diferencias en el régimen de tra-
tamiento no intencionadas detectadas durante el proceso de con-
ciliación. Esto incluyó los siguientes tipos: omisión o comisión de
medicamentos; diferencia en la dosis, vía o frecuencia; prescrip-

ción incompleta (dosis, vía o intervalo no especificado); duplicida-
des, e interacciones.
Se definió como error de omisión la no identificación de un fár-
maco en la historia farmacoterapéutica, pero que el paciente refe-
ría tomar parte de su medicación habitual. Se denominó error de
comisión el medicamento que estaba registrado en su historia y
que, sin embargo, no estaba siendo utilizado por el paciente en el
momento del ingreso.
Si se detectaban discrepancias no justificadas se clarificaban con-
juntamente con el médico responsable.
Los datos se recogieron en un impreso diseñado para tal fin, en el
que se registró la siguiente información: datos sociodemográficos
del paciente, antecedentes patológicos, motivo del ingreso, medi-
cación previa domiciliaria e historia farmacoterapéutica registrada
por el médico.
Para evaluar la gravedad de los errores de conciliación y poder va-
lorar el impacto del proceso de conciliación se utilizó la clasifica-
ción de The National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention’s (NCCMERP’s)7: a) sin daño
potencial (incluye categorías A-C); b) requiere monitorización o
intervención para prevenir el daño (incluye categoría D), y c) daño
potencial (incluye las categorías E-I) (tabla 1).
En el momento del alta hospitalaria, el farmacéutico educó al pa-
ciente, entregándole un informe completo de su medicación, ela-
borado mediante el programa informático Infowin®. Este progra-
ma ofrece información gráfica de las carátulas de los envases, e
informa, además, de las distintas formas de administración, efec-
tos adversos y planificación horaria.
Se facilitó un número de teléfono para resolver cualquier aclara-
ción relacionada con la farmacoterapia del paciente.
Trascurridos 7 días desde el alta hospitalaria se contactó telefóni-
camente con el paciente. Los objetivos fueron, por un lado, garan-
tizar un adecuado seguimiento de las pautas terapéuticas y, por
otro, detectar efectos adversos del tratamiento, indicando las me-
didas a seguir.
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Pacientes
(n = 434)

Ingreso
en UMCE

Historia
farmacoterapéutica

Conciliación
Médico

Alta
hospitalaria

Prescripción
al alta

Entrevista Educación

Farmacéutico

Esquema general del estudio

Estudio prospectivo para evaluar y describir las

discrepancias no justificadas encontradas al conciliar la

medicación crónica de los pacientes con la prescrita en 

el momento del alta hospitalaria. El objetivo secundario 

fue valorar el impacto del proceso de conciliación.



Resultados
Se produjeron un total de 843 altas desde la UMCE y se
intervino en 434 pacientes (51,5%). El resto de pacientes
fueron traslados a otros servicios, a hospitalización a domi-
cilio o fueron dados de alta por la tarde o durante el fin de
semana. Un 56% eran hombres y un 44%, mujeres. La edad 
media fue de 74 ± 14,5 (15-101) años. Los diagnósticos
más frecuentes fueron los de infección respiratoria e insufi-
ciencia cardíaca. La estancia media en la unidad fue de 
3 ± 1,5 días (1-8). El número medio de fármacos al alta fue
de 8 ± 3,31 (1-17) y el porcentaje de ingresos por problemas
relacionados con la medicación fue del 4,6%. El número de
pacientes atendidos por el farmacéutico al día fue de 2,7.
Del total de pacientes, se detectaron 249 errores de conci-
liación, lo que supone 0,57 discrepancias por paciente in-
tervenido. Dentro del 35,2% (153) de los pacientes que pre-
sentaron errores de conciliación, la media de discrepancias
encontradas por paciente fue de 1,6. La clasificación del
número de discrepancias por paciente, tanto en la concilia-
ción con la historia como con la prescripción al alta, se 
refleja en la tabla 2. Un 38,5% (96) de los errores se detec-
taron durante la conciliación con la historia farmacotera-
péutica y un 61,5% (153) al conciliar la medicación crónica
con la prescripción en el momento del alta hospitalaria.
Durante la conciliación con la historia farmacoterapéutica,
un 12% de los pacientes presentaron, al menos, un error de
omisión y el 3,5% de ellos obtuvieron, como mínimo, un
error de comisión. En el 11% de los pacientes (48), no apa-
recía ninguna información referente al tratamiento habitual.

Respecto a la conciliación con la prescripción en el mo-
mento del alta, el 43% de las discrepancias se debieron a la
omisión de fármacos, el 42% por prescripción incompleta
(dosis no indicada, 41%; intervalo no indicado, 1%), el 10%
por cambios en la dosis/intervalo/vía no intencionados y el
5% por fármaco innecesario (fig. 1).
Respecto a la gravedad de los errores encontrados en la
prescripción en el momento del alta, la mayor parte se 
englobaron en la categoría B (67,3%). Un 27,7% de las 
discrepancias podrían haber causado daños temporales,
por lo que fueron clasificadas como categoría E, y un 2%
como categoría F, es decir, causante de daño que requeriría
hospitalización. El resto (3%) se encuadró en la catego-
ría A.
En la tabla expuesta en la versión electrónica de este artícu-
lo, pueden verse distintos ejemplos de discrepancias encon-
tradas y su categorización.

Discusión
Se seleccionó la UMCE por tratarse de un servicio en el
que las características del paciente atendido (edad avanza-
da, polimedicado, pluripatológico, reingresos frecuentes) lo
hacen idóneo para beneficiarse al máximo de la interven-
ción farmacéutica y, más en concreto, de la conciliación de
la medicación. Además, al tratarse de una unidad con un
alto índice de rotación, permitió incluir a un mayor núme-
ro de pacientes. Por otro lado, fue muy importante la rela-
ción previa con el equipo clínico, así como la predisposición
y su colaboración.
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74%

10%

3%

12%
1%

Sin errores al alta

Cambio dosis/intervalo/vía

Medicamento innecesario

Omisión

Prescripción incompleta

Tipo de errores al alta y porcentaje de pacientes
afectados.

FIGURA

1

Clasificación de la gravedad 
de las discrepancias

Categoría A No hay error, 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 habría necesitado monitorización 
y/o intervención para evitar el daño

Categoría E Error que hubiera causado daño temporal

Categoría F Error que hubiera causado daño que requeriría hospitalización 
o prolongación de la estancia

Categoría G Error que hubiera causado daño permanente

Categoría H Error que hubiera requerido soporte vital

Categoría I Error que hubiera resultado mortal 

TABLA

1

Clasificación del número de pacientes 
y discrepancias observadas

En la historia En el alta

farmacoterapéutica hospitalaria

N.º de discrepancias n % n %

0 377 87,0 320 73,7

1 30 7,0 87 20,0

2 20 4,6 20 4,6

≥ 3 7 1,4 7 1,7

TABLA

2



En cuanto a los resultados del estudio, el 35% de los pacien-
tes presentó algún error de conciliación, cifra concordante
con la de otros trabajos. En este estudio, el 61,5% corres-
pondió a errores al alta hospitalaria, mientras que el 38,5% 
se detectó en la historia farmacoterapéutica. Estos resultados
difieren de los descritos por otros autores, que señalan que
un 60% de los errores se producen al ingreso y un 40% en el
momento del alta1,8,9. Este mayor porcentaje de errores en
el alta observado en nuestro estudio podría explicarse por la
intervención, únicamente, en el momento del alta hospita-
laria, lo que limitaría la detección precoz de discrepancias.
Los datos publicados referentes a los errores encontrados
durante la conciliación con la historia farmacoterapéutica
son muy discordantes. Una explicación de este hecho po-
drían ser las diferencias metodológicas y conceptuales de
los diversos estudios. Algunos autores sólo consideran los
errores de omisión en el momento del ingreso, mientras que
otros incluyen errores en dosis, frecuencia y comisión. En
este artículo, se consideraron errores de omisión y comi-
sión, pero no se tuvieron en cuenta las diferencias que apa-
recieron en dosis o frecuencia, hecho que pudo explicar que
nuestras cifras fueran menores que las obtenidas en otros tra-
bajos. Tam et al10 señalan que entre un 10 y un 61% de pa-
cientes presentan, al menos, un error de omisión. Hay que
señalar que la mayoría de los estudios comparan la historia
farmacoterapéutica con el tratamiento en el momento del
ingreso y en este estudio se establecieron las discrepancias,
comparando éstas con la información obtenida a través del
paciente en el momento del alta. También se destaca que
muchos estudios hablan de discrepancias incluyendo las in-
tencionadas (el estado clínico del paciente justifica estas
modificaciones en el tratamiento) y no intencionadas. De
esta forma, un 13% de nuestros pacientes presentó algún
error en la historia farmacoterapéutica. Igual que sucedió
en el momento del alta, el tipo de error mayoritario fue de
omisión (85%), mientras que el resto (15%) correspondió a
errores de comisión.
Una limitación importante fue la ausencia de una fuente
validada para la identificación de la medicación crónica. El
farmacéutico obtuvo esta información fundamentalmente
de familiares y/o del paciente y, en algunos casos, de los lis-
tados de tratamiento crónico de atención primaria.
Algunos autores han señalado que los farmacéuticos reco-
gen una media de 5,6 medicamentos/paciente, frente a los
2,4 medicamentos/paciente que consiguen los médicos11.
Una posible explicación sería que el médico obtiene la in-
formación inmediatamente cuando ingresa el paciente. Por
una parte, para el médico, el objetivo prioritario es atender
clínicamente al enfermo, por lo que la información farma-
cológica previa queda relegada a un segundo plano. Por otro
lado, para el paciente el hecho de ser ingresado puede ser un
momento de angustia y, por ello, puede comunicar de for-
ma inadecuada su tratamiento.
Por estas razones, el farmacéutico debería implicarse de
forma sistemática en la elaboración de la historia farmaco-

terapéutica en el momento del ingreso, sobre todo en gru-
pos de riesgo (edad avanzada, polimedicados, fármacos con
estrecho margen terapéutico). Además, sin la intervención
farmacéutica casi un 30% de las discrepancias podrían ha-
ber ocasionado daños temporales o la hospitalización del
paciente. Para evitar muchos de los errores, deberían mo-
dificarse algunos hábitos frecuentes en la práctica clínica.
Entre éstos destaca la omisión de dosis de fármacos en el
momento del alta (aunque en principio parezcan obvias) y
redactar frases del tipo «resto de tratamiento igual», ya que
estas situaciones generan la posibilidad de errores y de inse-
guridad, por lo que deberían evitarse.
El propósito de la intervención farmacéutica es mejorar la
calidad farmacoterapéutica que recibe el paciente y, me-
diante la conciliación de la medicación, disminuir la posibi-
lidad de que se produzcan errores en ella. Se considera que
el momento del ingreso y el del alta hospitalaria son puntos
críticos de actuación.
Se están realizando avances en este ámbito, pero es nece-
saria la homogeneización de términos para poder comparar
resultados y conocer con certeza la situación de cada área.
Los profesionales sanitarios deberíamos concienciar y educar
a los pacientes de la importancia de mantener actualizada 
la información referente a su medicación. Incrementando 
el conocimiento y el entendimiento sobre su tratamiento,
contribuiríamos a aumentar el cumplimiento y a evitar
errores de medicación.
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Lo conocido sobre el tema

• Existen discrepancias no justificadas en 
los tratamientos habituales de los pacientes 
en las transiciones asistenciales.

Qué aporta este estudio

• La detección y la cuantificación de discrepancias
que se producen en los cambios de nivel asistencial
permiten intervenir de forma precoz, lo que
garantiza la seguridad de los pacientes y mejora 
la calidad de la farmacoterapia en los pacientes.
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Descripción de algunas de las discrepancias 
detectadas durante el estudio

Características Descripción del caso Resultado tras la conciliación Clasificación

del paciente de la gravedad

TABLA

Varón de 82 años que
ingresa por infección
respiratoria más
broncospasmo

Antes del ingreso tomaba manidipino 20 mg/día y alopurinol
150 mg/día. En la historia farmacoterapéutica aparecía
manidipino 10 mg/día y alopurinol 100 mg/día que fue 
lo que se pautó en el momento del alta hospitalaria

Tras la intervención farmacéutica se comprueban las dosis
correctas y se modifica tratamiento al alta instaurando dosis
previas al ingreso

E

Mujer de 82 años que
ingresa por infección
respiratoria

Antes del ingreso era tratada con amiodarona 5 días/semana
por problemas cardíacos. En el tratamiento en el momento
del alta no se pautó amiodarona

Por intervención farmacéutica se reinstaura el tratamiento 
a dosis previas

F

Varón de 80 años que
ingresa por neumonía
espirativa

En la historia farmacoterapéutica se registra su medicación
crónica más sertralina 50 mg, diclofenaco 50 mg y
misoprostol 200 µg (medicación que correspondía 
a su esposa). Estas tres especialidades se incluyeron 
en el informe de alta junto con el resto de su medicación

Durante la entrevista con el farmacéutico se constató,
mediante los impresos de tratamiento de larga duración 
de atención primaria, que esa medicación no correspondía 
al paciente. Se retiraron del tratamiento al alta

E

Mujer de 69 años que
consulta por disnea y
sensación presincopal

Entre otros fármacos previos al ingreso, la paciente tomaba
tratamiento sustitutivo con levotiroxina, además de
atorvastatina y ezetimiba por hipercolesterolemia. En la
historia farmacoterapéutica no se recoge la estatina pero 
sí gabapentina 600 (que ya no tomaba) que se instauró
temporalmente por proceso neuropático ya resuelto. 
En el tratamiento en el momento del alta no aparecen ni 
la atorvastatina ni la levotiroxina. Además, se recomienda
seguir con gabapentina según pauta previa

Finalmente se decidió modificar el tratamiento instaurando 
de nuevo los dos hipolipemiantes y levotiroxina. Además, 
se suspendió la gabapentina

E

Mujer de 58 años con crisis
de broncospasmo

La historia farmacoterapéutica recoge todo el tratamiento
previo de la paciente de forma correcta, pero sin especificar
ni dosis ni intervalo posológico. En el momento del alta se
reinstaura tratamiento con montelukast 10 mg cada 12 h
cuando la pauta habitual es cada 24 h

Finalmente se modifica el tratamiento E

Mujer de 77 años 
con neumonía

La historia farmacoterapéutica recoge todo el tratamiento
previo de la paciente de forma correcta, pero sin especificar
dosis ni intervalo posológico. En el momento del alta se
pautó tratamiento con amiodarona 1 comprimido cada 
8 horas. La pauta correcta era 1 comprimido cada 48 horas

Se modificó la prescripción médica a esta nueva pauta F

Mujer de 75 años con crisis
asmática

El tratamiento previo de la paciente aparece recogido de forma
incompleta en la historia. En el tratamiento en el momento
del alta no se hace referencia a fluvastatina y triflusal que 
la paciente tomaba previamente

Estos fármacos se incorporaron al resto de medicación en el
momento del alta

E

Mujer de 81 años que
consulta por disnea

Durante el ingreso se instaura tratamiento antibiótico con
levofloxacino 

En el momento del alta no se hace referencia al tratamiento
antibiótico que la paciente debía continuar en su domicilio.
Tras la intervención farmacéutica, se incorpora al
tratamiento el levofloxacino durante 7 días más

F

Mujer de 85 años con
insuficiencia cardíaca
congestiva, ACXFA y
cardiopatía isquémica

Dada de alta sin el tratamiento anticoagulante oral que 
tomaba previamente

Se instaura tratamiento con acenocumarol tras confirmación
con el facultativo

F

Varón de 77 años con
angina inestable,
insuficiencia mitral
moderada, fibrilación
auricular crónica, ACTP
más stent, e IRC

Paciente cuya historia no recogía tratamiento previo con
digoxina, medio comprimido/día y al cual no se le prescribió
en el momento del alta

Se concilia tratamiento y se instaura la continuación con 
el digitálico

E

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutánea; ACXFA: arritmia cardíaca por fibrilación auricular; IRC: insuficiencia renal crónica.



Características generales, comorbilidades y costes de los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada 
según el grupo de tratamiento habitual

Características generales Sin tratamiento Benzodiacepinas Antidepresivos Combinación p

Sujetos (%) N = 1.171 (38,9%) N = 789 (26,1%) N = 120 (4,0%) N = 934 (31,0%)

Generales

Edad, media (años) 42,2 ± 15,4 54,2 ± 17,1 48,0 ± 15,1 56,4 ± 16,5 < 0,001

19-44 62,9% 32,7% 42,5% 31,7%

45-64 28,4% 36,5% 45,8% 40,5%

65-74 7,4% 28,6% 10,8% 25,6%

> 74 1,3% 2,2% 0,8% 2,2% < 0,001

Sexo (mujeres) 64,4% 66,4% 74,2% 72,3% 0,001

Régimen de pensionista a la Seguridad Social 16,5% 41,4% 24,2% 44,2% < 0,001

Promedio de episodios/año 4,5 ± 3,1 6,5 ± 3,9 6,0 ± 3,3 7,8 ± 4,5 < 0,001

Promedio de índice de Charlson 0,16 ± 0,5 0,3 ± 0,6 0,3 ± 0,7 0,3 ± 0,7 < 0,001

Promedio de visitas/año 6,7 ± 6,9 10,3 ± 8,2 8,9 ± 6,5 14,0 ± 12,0 < 0,001

Promedio de ADG/año 3,7 ± 2,2 5,1 ± 2,5 4,9 ± 2,3 5,9 ± 2,6 < 0,001

Promedio de BUR/año 2,5 ± 0,8 2,9 ± 0,6 2,8 ± 0,5 3,1 ± 0,5 < 0,001

Promedio de PRM/año 1,4 ± 1,7 2,2 ± 2,1 1,9 ± 1,5 2,6 ± 2,4 < 0,001

Promedio de días ILT/año 39,3 ± 54,5 51,9 ± 67,7 70,6 ± 98,7 75,3 ± 85,5 < 0,001

Polifarmaciaa 4,0% 19,5% 11,7% 30,1% < 0,001

Comorbilidades

Hipertensión arterial 12,2% 32,8% 20,8% 29,2% < 0,001

Diabetes 4,8% 10,3% 4,2% 12,2% < 0,001

Dislipemia 18,8% 31,4% 24,2% 32,4% < 0,001

Obesidad 26,9% 29,1% 36,5% 35,0% 0,002

Fumadores 27,9% 20,2% 25,8% 22,4% 0,012

Alcoholismo 1,3% 1,8% 1,7% 1,6% NS

Cardiopatía isquémica 2,1% 4,9% 2,5% 4,8% 0,002

Accidente cerebrovascular 2,1% 6,1% 2,5% 6,7% < 0,001

Episodios cardiovasculares 3,8% 9,5% 4,2% 10,4% < 0,001

Insuficiencias orgánicas 2,7% 4,2% 1,7% 4,8% 0,042

Asma bronquial 4,9% 3,9% 6,7% 3,7% NS

EPOC 0,9% 3,7% 3,3% 3,3% 0,002

Demencias (todos los tipos) 0,1% 0,5% 0,0% 1,1% 0,006

Síndrome depresivo 5,6% 6,8% 16,7% 23,4% < 0,001

Neoplasias malignas 2,3% 5,7% 3,3% 4,6% 0,001

Fibromialgia 1,5% 1,4% 6,7% 5,7% < 0,001

Osteoporosis 4,7% 13,3% 10,0% 15,6% < 0,001

Costes brutos (en euros)

Coste fijo/semifijo 122 ± 125 187 ± 149 162 ± 117 255 ± 218 < 0,001

Coste en laboratorio 10 ± 16 16 ± 18 9 ± 13 18 ± 21 < 0,001

Coste en radiología 4 ± 9 6 ± 9 7 ± 13 7 ± 11 0,002

Coste en pruebas 1 ± 2 1 ± 3 1 ± 3 2 ± 3 < 0,001

Coste en derivaciones 69 ± 104 92 ± 115 81 ± 107 114 ± 148 < 0,001

Coste en farmacia 145 ± 381 406 ± 715 432 ± 569 760 ± 958 < 0,001

Coste total en AP 354 ± 497 710 ± 871 697 ± 657 1.158 ± 1.121 < 0,001

Coste ajustado (en euros)b

Coste total en AP 608 624 741 990 < 0,001

Coste en farmacia 254 335 469 694 < 0,001

IC del 95% en AP 565-650 573-674 602-879 941-1.040

IC del 95% en farmacia 216-292 289-382 342-595 649-739

Tratamiento recomendado – 31,9% 18,3% 51,2% < 0,001

aUso regular de más de 5 medicamentos durante un período superior a 240 días/año; bmodelo de ANCOVA (procedimiento: medias marginales; corrección: Bonferroni).
ADG: Ambulatory Diagnostic Groups; AP: atención primaria; BUR: bandas de utilización de recursos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IC: intervalo de confianza;
ILT: incapacidad laboral transitoria; PRM: pesos relativos medios; TAG: trastorno de ansiedad generalizada.
Valores expresados en porcentaje o media ± desviación típica; NS: no significativo; OR: odds ratio. 
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