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La utilidad de la historia clínicas: factores asociados a los errores de 
medicación en la enfermedad crónica1

Objetivo: Este estudio describe el desarrollo del historial de medicación de las historias clínicas 

para medir los factores asociados a los errores de medicación en pacientes con enfermedades 

crónicas en Diamantina, Minas Gerais. Método: estudio retrospectivo, observacional descriptivo 

de datos secundarios, a través de la revisión de historias clínicas de pacientes hipertensos y 

diabéticos, de marzo a octubre de 2016. Resultados: La edad media del paciente fue de 62.1 

± 14.3 años. Las actividades de atención básica de enfermería representaron y prevalecieron 

(95.5%) y las consultas médicas fueron del 82.6%. La polifarmacéutica se registró en el 54% 

de la muestra, y la revisión de las listas de medicamentos por un farmacéutico reveló que 

el 67.0% de medicamentos incluía al menos un riesgo. Los riesgos más comunes fueron: 

interacción entre fármacos (57.8%), riesgo renal (29.8%), riesgo de caída (12.9%) and terapias 

duplicadas (11.9%). Los factores asociados con el historial de los errores de medicación fueron 

las enfermedades crónicas y la polifarmacéutica, que persistieron en el análisis multivariante, 

con enfermedades crónicas RP ajustadas, diabetes RP 1.55 (95%IC 1.04-1.94), diabetes 

/ hipertensión RP 1.6 (95%CI 1.09-1.23) y polifarmacéutica RP 1.61 (95%IC 1.41-1.85), 

respectivamente. Conclusión: Se sabe que los errores de medicación comprometen la seguridad 

del paciente. Esto ha llevado a la sugerencia de que la reconciliación de medicamentos es un 

punto de entrada a la salud de los sistemas, la coordinación de la atención continua y un enfoque 

centrado en la persona para los pacientes y sus familias.

Descriptores: Registros Médicos; Atención Primaria de Salud; Errores de Medicamentos; 

Enfermedades Crónicas; Sistema de Salud Pública Brasileño
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Introducción

La enfermedad crónica (EC) se asocia con una 

morbilidad y mortalidad importantes y constituye una 

carga sustancial para el sistema de atención de la salud. 

Especialmente la hipertensión sistémica y la diabetes 

mellitus son actualmente los problemas de salud pública 

más comunes(1) y también de mayor carga de morbilidad 

en Brasil. 

La calidad de la atención al paciente es una 

cuestión prioritaria en todos los sectores de la salud, 

sin embargo, se sabe que los errores de medicación 

(EM) comprometen la seguridad del paciente(2). Un 

EM es cualquier evento evitable que puede causar o 

conducir a un uso inadecuado del medicamento o al 

daño del paciente, y ha sido estudiado extensamente 

en países desarrollados(2-3) . Una revisión sistemática de 

Tam et al.(4) identificó 22 estudios con un total de 3,755 

pacientes y encontró que los errores en los historiales 

de medicación recetados ocurrieron en más del 60% de 

los casos. El hallazgo más importante de ese estudio 

fue que estimó que el 59% de estos errores tenían el 

potencial de causar daño(4).

Por lo tanto, la prevención de EM se ha convertido 

en una prioridad importante en la EC. El problema 

relacionado con los medicamentos (PRM) puede surgir 

en todas las etapas del proceso de la medicación desde 

la prescripción hasta el seguimiento del tratamiento(5). 

Por lo tanto, en la reconciliación del medicamento, 

el personal debe compilar una lista completa de los 

medicamentos anteriores del paciente, hacer una 

comparación sistemática con la receta activa y analizar 

y resolver cualquier EM (6).

Los farmacéuticos son cada vez más reconocidos 

como posibles aliados en muchas actividades de salud 

pública. Los farmacéuticos han demostrado su utilidad 

en muchas áreas, incluyendo la gestión de EC(7). La 

participación de los farmacéuticos en el proceso de 

uso de medicamentos, como miembros del equipo de 

atención de la salud, mejora la calidad de la atención 

al paciente mediante la prevención de EM(8-9). Según 

De Winter (8) los farmacéuticos son competentes en la 

supervisión de historiales de medicación precisos y la 

supervisión de la frecuencia de los errores.

Un campo particularmente desafiante es la vigilancia 

de la farmacoterapia en el servicio de salud del cuidado de 

pacientes con EC. La polifarmacéutica se ha utilizado en 

el contexto de la prescripción o la toma de medicamentos 

adicionales que son clínicamente necesarios(10). Otros 

autores dividen la definición de polifarmacéutica 

“apropiada” y “problemática” que los autores de 

este artículo creen que apoya el distinguir a aquellos 

pacientes que se benefician de múltiples medicamentos 

y aquellos que se beneficiarían de la revisión y reducción 

los medicamentos que usan(11). Del mismo modo, la 

prestación de servicios de salud debe estructurarse para 

mejorar los resultados de los pacientes(12).

En los últimos años, el enfoque de la investigación 

en la optimización de fármacos para pacientes con EC 

ha pasado de medir cuantitativamente las deficiencias 

en la prescripción para esta cohorte, para descubrir 

cualitativamente las causas de la prescripción 

subóptima(13). A partir de esta investigación, han 

surgido nuevas vías para la exploración que pueden 

optimizar la prescripción de pacientes con DC a través 

de intervenciones específicas y nuevos procedimientos 

para revisiones de medicamentos(13). Una de las 

recomendaciones más comunes después de una revisión 

de medicamentos - la interrupción de la medicación o la 

prescripción - es una de las que menos probabilidades 

tiene de seguirse(9). El proceso de prescripción incluye 

algunos o todos los elementos siguientes: una revisión 

de los medicamentos actuales, la identificación de los 

medicamentos que se van a interrumpir, un régimen 

de interrupción del tratamiento, la participación de los 

pacientes y una revisión con seguimiento(14).

Este artículo describe el desarrollo del historial 

de medicación de las historias clínicas para medir los 

factores asociados con los EM.

Método

El subproyecto compone un proyecto bien definido 

titulado “Estratificación de riesgo de pacientes hipertensos 

y diabéticos con perspectiva en la implementación y 

organización de la atención en el Centro Integrado Viva 

Vida e Hiperdia Referencia Secundaria en el Consorcio 

Intermunicipal de Salud de Alto do Jequitinhonha / MG 

“, desarrollado en diez unidades de atención primaria 

ubicados en la ciudad de Diamantina.

Los aspectos éticos son los siguientes: el estudio 

fue precedido por la aprobación del Comité de Ética 

en Investigación (CEP) de la Universidad Federal de 

Jequitinhonha y Mucuri Vale (nº 1.460.253) y autorizado 

por los directores de la Secretaría Municipal de Salud. 

El trabajo no fue ni para descubrir ni para identificar al 

profesional que cometió el error, sino analizar y detectar 

la historia de los EM. Por lo tanto, los datos recogidos 

fueron utilizados exclusivamente por los investigadores, 

garantizando la privacidad de la información obtenida.

Diseño, lugar y periodo: retrospectivo, descriptivo 

del estudio observacional de asociación de datos 

secundarios, a través de la revisión de expedientes 

médicos de usuarios hipertensos y diabéticos, realizada 

en el municipio de Diamantina, Minas Gerais, de marzo 

a octubre de 2016.
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Población y muestra: de acuerdo con el Sistema 

Básico de Información de Salud, en 2015 se inscribieron 

5,190 usuarios hipertensos y diabéticos, lo que 

constituyó la población del plan de muestra. De esta 

selección, se identificó un total de 396 historias clínicas 

por muestreo simple. Los criterios de inclusión fueron 

los pacientes diabéticos e hipertensos registrados en 

unidades de atención primaria en el año 2015, edad 

mayor o igual a 18 años y registro del profesional en la 

unidad de salud entre los años 2013 y 2015. Y criterios 

de exclusión fueron las mujeres embarazadas, los niños, 

las historias clínicas sin la medicación reportada, la 

última consulta en el año previo a 2013.

Instrumentos de recolección de datos: el material 

utilizado para evaluar el historial de medicación fue 

una aplicación estructurada, dividida en tres partes. La 

primera parte fue del servicio de atención primaria y 

variables sociodemográficas, la segunda con descripción 

de la atención primaria de salud y la tercera con 

descripción de los medicamentos. Se realizó una prueba 

piloto del formulario con diez registros médicos como 

una forma de mejorar el instrumento de recolección.

La lista de medicamentos identificada por el 

farmacéutico se consideró como la lista más precisa 

disponible en la historia clínica. Los EM se clasificaron 

revisando el medicamento que puede causar daño al 

paciente. La historia de EM incluía:

−− Polifarmacéutica: Se consideró el uso de cuatro o 

más medicamentos(15). 

−− Problema relacionado con los medicamentos: 

análisis de medicamentos de alto riesgo(16), margen 

terapéutico bajo(17), riesgo renal(18), medicamentos 

inadecuados(19) y riesgo de caídas(20).

−− Interacción potencial entre fármacos (DDI): se 

identificaron y clasificaron de acuerdo a Micromedex(21) 

para determinar potenciales interacciones moderadas 

e importantes entre las 22 prescripciones médicas 

más comunes. El micromedex se utilizó para 

identificar posibles interacciones entre la lista de 

medicamentos comunes y proporcionó una medida 

de la gravedad de la interacción (contraindicado 

[los medicamentos están contraindicados para uso 

concurrente]; importante [la interacción puede ser 

mortal, requiere intervención médica para minimizar 

o prevenir eventos adversos graves, o ambos]; 

moderado [la interacción puede resultar en la 

exacerbación de la condición del paciente, requerir 

una alternancia en la terapia, o ambos]; and menor 

[la interacción tendría efectos clínicos limitados]). En 

nuestro análisis, nos centramos en las interacciones 

entre medicamentos consideradas potencialmente 

de gravedad moderada e importante.

−− Terapia duplicada: uso simultáneo de dos 

medicamentos del mismo subgrupo terapéutico, 

según la Clasificación Terapéutica Anatómica (ATC), 

propuesta por la Organización Mundial de la Salud(22).

Los datos se analizaron utilizando las frecuencias 

relativas (porcentaje) y absoluta (n) de las clases de 

cada variable para caracterizar la muestra estudiada. 

Las variables cuantitativas se analizaron utilizando 

medios para resumir la información, además de las 

desviaciones estándar para indicar la variabilidad de 

los datos. Las diferencias entre grupos se analizaron 

utilizando la prueba de ji-cuadrado o la exacta de Fisher 

cuando era necesario. El análisis multivariante se basó 

en el Índice de Prevalencia (RP), estimado por el modelo 

de regresión de Poisson. Se incluyeron en el modelo 

de Poisson inicial todas las variables que, en el análisis 

bivariado, tuvieron una asociación con los EM a un nivel 

de significación menor que 0.20. El nivel de significación 

de 0.05 fue el criterio adoptado para la permanencia de 

la variable en el modelo final de Poisson. Se calcularon 

los RP con intervalos de confianza (IC) del 95%.

Resultados 

Las historias clínicas de los pacientes hipertensos 

y diabéticos sumaron un total de 396, el 3.5% del total 

de registros familiares. La edad media de los pacientes 

fue de 62.1 ± 14.3 años y la edad mínima y máxima de 

los pacientes fue de 25 y 100 años respectivamente. 

La Tabla 1 muestra las características de las historias 

clínicas. En la atención primaria se atendió un mayor 

porcentaje de personas mayores de 60 años, tanto 

hombres como mujeres. El número de cuidados básicos 

de enfermería (95.5%) prevaleció, tales como la 

medición de la presión arterial 302 (76.3%), peso 259 

(76.3%) and altura 233 (58.8). Las consultas de los 

médicos fueron 82.6%, y entre especialidades médicas 

(39.9%), 8.3% eran cardiólogos.

La polifarmacia, característica clínica, se registró en el 

54% de la muestra, con un promedio de 4.0 medicamentos 

por historia clínica. El número de medicamentos tomados 

por los pacientes varió de 1 a 10. Se observó que el 33.8% 

de la muestra presentaba comorbilidades, de las cuales el 

12.3% tenía cardiopatía, el 10.9% presentaba obesidad, 

el 9.6% dislipidemia, el 6.1% enfermedad cerebrovascular 

y el 2.3% padecía depresión. 

Se identificó un total de 1577 medicamentos en 

las historias clínicas. Los pacientes en tratamiento 

combinado fueron 14.2% más numerosos que los 

pacientes en monoterapia, y las clases de medicamentos 

más frecuentemente utilizados fueron diuréticos, 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y 
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betabloqueantes. Los agentes más ampliamente utilizados 

representando estas clases fueron el hidroclorotiazida, 

captopril y propranolol, respectivamente. La distribución 

del medicamento con características especiales 

registradas se muestra en la Figura 1. Una Revisión de las 

listas de medicamentos por un farmacéutico reveló que el 

67.0% de medicamentos incluía al menos un riesgo. Los 

riesgos más comunes fueron: DDI (57.8%), riesgo renal 

(29.8%), riesgo de caídas (12.9%) y terapias duplicadas 

(11.9%). El riesgo detectado se distribuyó según los 

grupos de especialidades, el sistema cardiovascular 

(70.7%), el tracto digestivo y el metabolismo (15.8%) y 

el sistema nervioso (6.9%).

Tabla 1 – Datos demográficos, cuidados prestados 

y características clínicas del estudio poblacional en 

expedientes médicos, Diamantina, MG, Brasil, 2016

Características de las historias clínicas
Hipertensivo Diabético Total 

Características de los pacientes
Sexo n (%)

Mujer 229 (69.8) 47 (69.1) 276 (69.7)
Hombre 99 (30.2) 21 (30.9) 120 (30.3)

Grupos de edad n* (%)
18-29 5 (1.5) 0 5 (1.3)
30-39 19 (5.8) 4 (5.9) 23 (5.8)
40-49 38 (11.6) 3 (4.4) 41 (10.4)
50-59 90 (27.4) 12 (17.6) 102 (25.8)
≥60 176 (53.7) 49 (72.1) 225 (56.8)

Características de cuidados prestados
Atención básica de 
enfermería

314 (95.7) 64 (94.1) 378 (95.5)

Consulta domiciliaria (médicos 
o enfermeras) n* (%)

43 (13.1) 10 (14.7) 53 (13.4)

Consultas médicas en 
12 meses n*(%)

272 (82.9) 55 (80.9) 327 (82.6)

Media de consultas en 
12 meses ( ± s.d†)

2.7 (2.4) 3.1 (2.6) 2.8 (2.5)

Remisión a los médicos 
especialistas

132 (40.2) 26 (38.2) 158 (39.9)

Especialidades de médicos
Cardiólogo 29 (22.0) 4 (15.4) 33 (8.3)
Ortopedista 30 (22.7) 3 (11.5) 33 (8.3)
Oftalmólogo 23 (17.4) 6 (23.1) 28 (7.1)
Neurólogo 12 (9.1) 5 (19.2) 17 (4.3)
Angiólogo 9 (6.8) 2 (7.7) 11 (2.8)
Urólogo 9 (6.8) 0 (0) 9 (2.3)
Ginecólogo 9 (6.8) 0 (0) 9 (2.3)
Otorrinolaringólogo 5 (3.8) 3 (11.5) 8 (2.0)
Psiquiatría 4 (3.0) 2 (7.7) 6 (1.5)
Endocrinólogo 1 (0.8) 3 (11.5) 4 (1.0)
Dermatólogo 4 (3.0) 0 (0) 4 (1.0)
Nefrólogo 1 (0.8) 1 (3.8) 2 (0.5)
Neumólogo 1 (0.8) 0 (0) 1 (0.3)
Reumatólogo 0 (0.0) 1 (3.8) 1 (0.3)

Características clínicas
Polifarmacia n (%) 158 (48.2) 56 (82.4) 214 (54.0)
Media de medicamentos 
(± s.d†)

3.7 (1.8) 5.5 (2.3) 4.0 (2.0)

Comorbilidad n (%) 102 (31.1) 32 (47.1) 134 (33.8)
Comorbilidad media (± s.d†) 0.4 (0.7) 0.7 (0.8) 0.4 (0.7)

*n - número; †s.d - desviación estándar

Además de estos, 76 (19.2%) de las historias 

clínicas de los pacientes estaban en la terapia duplicada 

según lo determinado por la revisión. Las terapias 

duplicadas incluyeron glibenclamida / metformina, 

captopril / losartán, espironolactona / furosemida y 

ácido acetilsalicílico / clopidogrel. En el historial de 

medicación, se encontraron dos hisrotias clínicas con 

combinaciones de medicamentos contraindicados: 

tioridazina / fluoxetina y metoclopramida / fluoxetina.

En este estudio, el 65.9% de los registros 

médicos presentaron DDI. Se identificaron un total de 

911 DDI potenciales. Entre estos, 213 se clasificaron 

como potencialmente de mayor gravedad, 489 como 

potencialmente de severidad moderada, y 13 como 

de menor gravedad. No hubo una DDI absolutamente 

contraindicada identificada en toda la muestra. 

Los registros médicos de los DDI descritos en la tabla 

2, las estimaciones de la frecuencia de uso de las recetas 

de medicación para los mayores de 50 a 59 años y más de 

60 años. Los fármacos más implicados en DDI fueron el 

antihipertensivo (80.1%) y los agentes anti plaquetarios 

(39.6%). En los adultos mayores son más comunes y 

potencialmente más significativas las DDI que afectan la 

función renal (49), las reducciones de la presión arterial 

(36), la nefrotoxicidad (26) y la hipoglucemia (21).

Figura – 1 Distribución de medicamentos con 

características especiales registradas en las historias 

clínicas, Diamantina, MG, Brasil, 2016

En el análisis univariante, En el análisis univariante, las 

ME se asociaron con estas variables: edad (p = 0.0002), EC (p 

<0.0001), comorbilidad de la enfermedad cerebrovascular 

(p = 0.0090) y polifarmacia (p <0.0001), pero sin sexo ni 

número de especialidades médicas (Tabla 3). 

Los factores asociados con el historial de EM en 

el análisis multivariante se presentan en la Tabla  4. 

Curiosamente, la asociación observada entre los 

ME y las EC y la polifarmacia persistió en el análisis 

multivariante, con RP ajustado las EC, diabetes RP 

1.55 (95%IC 1.04-1.94), diabetes / hipertensión RP 

1.6 (95%CI 1.09-1.23) y polifarmacia RP 1.61 (95%IC 

1.41-1.85), respectivamente. 
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Tabla 2 – Interacciones de medicamentos más frecuentes moderadas y principales descubiertas en las historias 

clínicas, Diamantina, MG, Brasil, 2015

Interacción entre fármacos
Edad 30-39y Edad 40-49y Edad 50-59y Edad ≥60y

Total
Efecto de 

interacción 
potencialMujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre

Moderado

Captopril / Hidroclorotiazida - 1 2 7 0 14 6 17 15 62 Reducción de la 
presión arterial

Losartán / Ácido salicílico 0 0 2 3 5 1 15 9 35 Falla renal

Enalapril / Hidroclorotiazida 2 0 5 2 9 3 10 4 35 Reducción de la 
presión arterial

Hidroclorotiazida / 
Propranolol

0 0 4 1 9 3 8 6 31 Hiperglucemia

Ácido salicílico / Enalapril 0 0 2 1 5 3 7 7 25 Falla renal

Ácido salicílico / Atenolol 1 0 0 2 4 1 9 5 22 Aumento de la 
presión arterial

Ácido salicílico / Captopril 0 0 1 1 3 3 6 5 19 Falla renal

Clopidogrel / Simvastatina 0 0 1 0 3 2 7 3 16 Alta reactividad 
plaquetaria

Insulina / Metformina 0 1 0 0 0 0 8 3 12 Hipoglucemia

Insulina / Losartán 0 0 0 0 0 1 8 2 11 Hipoglucemia

Levothyroxina / Simvastatin 0 0 0 0 2 1 6 2 11 Disminución de 
la eficacia de la 

levotiroxina
Importante

Ácido salicílico /
hidroclorotiazida

1 0 2 3 7 1 18 8 40 Posible 
nefrotoxicidad

Furosemida / Ácido salicílico 0 0 1 1 1 1 9 9 22 Diurético reducido

Amlodipina / Simvastatina 0 0 1 0 2 1 10 4 18 Rabdomiólisis

Clopidogrel / ácido salicílico 0 0 1 0 3 2 5 2 13 Mayor riesgo de 
sangrado

Espironolactona / Ácido 
salicílico

0 0 0 0 0 0 7 1 8 Diurético reducido

Captopril / Losartan 0 1 1 1 1 2 1 1 8 Mayor riesgo de 
eventos adversos

Simvastatina /
carbamazepina

0 0 1 1 0 0 1 3 6 Reducción de la 
exposición a la 
simvastatina

Ácido salicílico / Digoxina 0 0 0 0 0 0 3 3 6 Semivida de 
la digoxina 
prolongada

Enalapril / Allopurinol 0 1 0 0 2 1 1 2 6 Reacciones de 
hipersensibilidad

Fluoxetina / Ácido salicílico 0 0 1 0 1 0 3 0 5 Riesgo de 
sangrado

Warfarina / Simvastatina 0 0 0 0 0 0 3 1 4 Rabdomiólisis

Tabla 3 – Comparación entre los errores de medicación y las características descritas en los registros médicos, 

Diamantina, MG, Brasil, 2016

Historial de errores de medicación (%)
p-valor

Si (n = 300) No (n = 96)
Sexo n (%) 0.3595*

Mujer 68.3 74.0

Hombre 31.7 26.0

Grupos de edad n (%) 0.0002†

18-29 4.2 0.3

30-39 9.4 4.7

40-49 18.8 7.7

50-59 21.9 27.0

≥60 45.7 60.3

Enfermedad crónica < 0.0001†

Hipertensión 77.3 100.0

Diabetes 2.7 0

Diabetes/ Hipertensión 20.0 0

(continúa...)
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Historial de errores de medicación (%)
p-valor

Si (n = 300) No (n = 96)
Comorbilidad

Enfermedades cardiovasculares 16.7 9.4 0.1137*
Dislipidemia 10.3 7.3 0.4955*
Enfermedades cerebrovasculares 8.0 0.0 0.0090*
Obesidad 11.0 7.3 0.3926*
Depresión 2.7 1.0 0.6938†

Polifarmacia < 0.0001*
Si 67.0 13.5
No 33.0 86.5

Especialidades de médicos
Cardiólogo 8.3 8.3 1.0*
Ortopedista 7.7 10.4 0.5245*
Oftalmólogo 7.3 6.2 0.8952*
Neurólogo 4.7 3.1 0.7727†

Angiólogo 3.3 1.0 0.3090†

Urólogo 2.7 1.0 0.6938†

Ginecólogo 2.3 2.1 1.0†

*Prueba de Chi-cuadrado de Pearson (significativo si p <0.05). †Prueba exacta de Fisher (significativo si p <0.05); n: número

Tabla 4 – Modelo en el análisis multivariado para predecir el historial de errores de medicación en los resultados, 

Diamantina, MG, Brasil, 2016

Variables Historial de errores de medicación(%) RP* IC† (95%)  Valor p
Edades

18-29 20.0 1.00 --- ---

30-39 60.9 2.53 (0.51, 12.45) 0.2534

40-49 56.1 2.51 (0.52, 12.19) 0.2551

50-59 79.4 3.27 (0.68, 15.74) 0.1386

≥60 80.4 3.08 (0.64, 14.79) 0.1606

Enfermedad crónica

Hipertensión 70.7 1.00 --- ---

Diabetes 100.0 1.55 (1.24, 1.94) 0.0001

Diabetes/ Hipertensión 100.0 1.16 (1.09, 1.23) < 0.0001

Comorbilidad

Enfermedades cardiovasculares

Si 84.7 1.08 (0.97, 1.21) 0.1648

No 74.2 1.00 --- ---

Enfermedades cerebrovasculares

Si 100.0 1.08 (0.99, 1.18) 0.0765

No 74.2 1.00 --- ---

Polifarmacia

Si 93.9 1.61 (1.41, 1.85) < 0.0001

No 54.4 1.00 --- ---

*Regresión de Poisson (significativo si p <0.05). Sólo las variables independientes que obtuvieron valor p <0.20, en el análisis univariante, se incluyeron 
en el modelo multivariado; *RP: Cociente de prevalencia; †CI: intervalos de confianza

Discusión

Este estudio demuestra que un registro médico 

prevé el uso de medicamentos por la diabetes y la 

hipertensión y se puede utilizar para evaluar el impacto 

de una gestión de atención primaria. Y puede usarse 

para evaluar la aplicación de la herramienta estructurada 

de uso de historial de medicación para optimizar la 

prescripción y reducir los ME. Los hallazgos de este 

estudio son los siguientes:

(1) Dentro del historial de medicación obtenido del 

historial clínico, se encontró una historia de ME en la 

mayoría de los pacientes (75.7%). Nuestros hallazgos 

son superiores a los de otros estudios(4,8). 

(2) La mayoría (35.4%) de los medicamentos 

están involucrados en un DDI potencial. Se detectó una 

posibilidad de que suceda un DDI (66.2%) más alta que la 

que encontraron otros autores(23) (16.3%). Esto se puede 

atribuir al hecho de que los medicamentos cardiovasculares 

son los más comunes que pueden causar PRM (4,24). 

Tabla 3 – continuación
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(3) Los medicamentos con riesgo renal se 

encontraron en un porcentaje (29.8%). Este resultado 

se debe probablemente al hecho de que el grupo de 

estudio utiliza medicamentos con principio activo que 

causan nefrotoxicidad. 

(4) La frecuencia de duplicidad terapéutica en este 

estudio fue menor que 70.0%(25) y mayor que 7.6%(26).

La gran diferencia en el porcentaje de ME en 

las historias clínicas como resultado es interesante. 

Los medicamentos más involucrados en los errores 

de medicación, según el grupo anatómico de la ATC, 

fueron aquellos relacionados a los grupos terapéuticos 

del sistema cardiovascular, del tracto digestivo y 

del metabolismo y sistema nervioso.Una revisión 

sistemática(4) afirmó que los medicamentos recetados 

más frecuentemente involucrados en el historial de ME 

son agentes cardiovasculares y sedantes. Y otro estudio 

encontró principalmente antihipertensivos(27).

En cifras absolutas, este estudio encontró que 

los procedimientos más registrados fueron los de la 

atención básica de enfermería. Este perfil es diferente al 

descrito por otros autores(28) (33.0%), que comparó 240 

unidades de atención primaria de siete estados del sur 

y del noreste. Esto puede reflejar el perfil demográfico y 

las necesidades dependiendo de la región. Otro hallazgo 

importante es la asistencia a las especialidades de 

un 39.9%. Estos son similares a los que se observan 

al estudiar la calidad de la atención básica en áreas 

cubiertas(29).

El porcentaje de atención médica presente en 

este estudio puede utilizarse como un indicador de la 

capacidad para determinar el historial de la medicación. 

Esto también fue discutido por otros autores(30), 

concluyeron que la frecuencia de los historiales de 

medicación tomados por los médicos está influenciados 

de manera importante por sus especialidades. Los 

pacientes en estas especialidades a menudo son 

diagnosticados con dos o más comorbilidades que 

requieren múltiples medicamentos(30). Por ejemplo, 

los pacientes hipertensos a menudo tienen diabetes 

coexistente, enfermedad de las arterias coronarias 

u otros trastornos cardiovasculares. Puede bien ser 

explicado por el porcentaje del historial de medicación 

causado por los medicamentos recetados para la EC(31).

La literatura sobre el uso de servicios de salud en 

Brasil(28-29,32)  ha encontrado que el cuidado de enfermería 

y el examen físico se destacan como en nuestro 

estudio. Sin embargo, existen brechas en la búsqueda 

de evidencia científica del historial de medicación, 

polifarmacia, DDI en un paciente con comorbilidades.

La mayoría de DDI en nuestro estudio tenía una 

cantidad clínica moderada (53.7%). El DDI potencial 

más común en este grupo fue la interacción entre los 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

y los diuréticos de bucle (captorpil / hidroclortiazida), 

así como en el otro estudio(33). En este estudio, 

también 23.4% de los pacientes fueron expuestos 

a combinaciones de medicamentos potencialmente 

graves. En la literatura, la prevalencia de DDI potencial 

en la comunidad varía de 4% a 46%(23-24,34). De acuerdo 

con los datos, el ácido acetilsalicílico (25.1%) fue el 

fármaco que causó tales interacciones en pacientes 

hipertensos y diabéticos en otro estudio(24) De acuerdo 

con los datos, el ácido acetilsalicílico (25.1%) fue el 

fármaco que causó tales interacciones en pacientes 

hipertensos y diabéticos en otro estudio (24) (28.0%), 

superior al 5.3% observado en un estudio diferente (33).

El otro aspecto del estudio fue la asociación entre 

ME persistentes después de ajustar las variables, 

incluidas las EC y la polifarmacia. Muchos estudios han 

descrito las tasas de EM en el ámbito hospitalario, pero la 

información sobre la atención primaria es relativamente 

escasa(35). Los EM han sido bien estudiados dentro del 

contexto del sistema de salud, y casi el 40% de los 

errores se originan con la prescripción(36). Uno de los 

mayores retos en la prevención de EM y polifarmacia 

es la brecha sustancial entre la teoría y la práctica 

clínica. Estos resultados sugieren que se debe tomar 

más precaución en el monitoreo de EM con polifarmacia. 

En el 11% de los pacientes con EM, los factores de 

riesgo incluyen: coordinación deficiente de la atención, 

barreras relacionadas con los costos de medicamentos 

recetados, multimorbilidad y hospitalización(3).

Existen varias soluciones potenciales para reducir 

los EM y mejorar la seguridad de los medicamentos. Es 

importante destacar que se han realizado intervenciones 

en la mayoría de los diferentes niveles de disponibilidad 

de servicios. Las estrategias empleadas incluyen el 

uso de la guía recientemente publicada por el Instituto 

Nacional para la Excelencia en Salud y Atención (NICE) 

sobre la multimorbilidad y la optimización de los 

medicamentos(37-38) Y desarrollar y acordar un plan de 

acción para la multimorbilidad y la polifarmacia para 

informar sobre la optimización de la medicación. Entre 

ellos, apoyar a los médicos a desarrollar un enfoque 

individualizado, centrado en el paciente para la revisión 

de las personas con multimorbilidad y polifarmacia(37-38). 

Por otra parte, últimamente se ha prestado mucha 

atención a los servicios de atención primaria como el 

centro de la atención integral de la salud centrada en las 

personas(35). Según los datos de una revisión sistemática 

de 38 estudios de intervenciones de atención primaria, 

se encontró que el más exitoso incluyó una revisión de 

medicamentos realizados por un farmacéutico,  lo que 

ayudó a reducir las admisiones hospitalarias(39). Basado 

en la literatura de información(35), consideramos que la 
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continuidad del manejo clínico del EM sería el más apropiado 

para la reconciliación del medicamento. En consecuencia, 

los nuevos cambios, retiros y adiciones de medicación 

pueden ser monitoreados en la atención primaria.

Este estudio ofreció subsidios para desarrollar 

métodos para la predicción de modelos de resultados 

de salud en las actividades de farmacovigilancia. La 

encuesta también destacó oportunidades tales como: la 

reconciliación de medicamentos como punto de entrada 

en la salud de los sistemas, la coordinación de atención 

continua y un enfoque centrado en la persona para los 

pacientes y sus familias. 

Por lo tanto, no se encuentra disponible una 

lista de medicamentos accesible y completa. Esto es 

cierto para Brasil, donde los historiales de medicación 

todavía se publican en papel. Sin embargo, es necesaria 

una investigación sólida para evaluar el impacto 

del   historial de medicación. Además, los programas 

electrónicos E-SUS y el Sistema Integrado de Gestión 

de Asistencia Farmacéutica (SIGAF) pueden conferir 

beneficios adicionales a los pacientes en el futuro, 

como mejoras en la seguridad de los pacientes y mayor 

participación a través de consultas mensuales rutinarias 

con farmacéuticos.

Hubo algunas limitaciones potenciales para este 

estudio. En primer lugar, debido a la complejidad del 

proceso de medicación y sus factores multifacéticos 

asociados, pudo haber muchos otros factores que 

contribuyen a errores que no pudimos observar o 

entender. La segunda de las posibles limitaciones 

fue un diseño de estudio que se limitó a un estudio 

cuantitativo de la historia de ME; sin embargo, una 

evaluación cualitativa de los posibles daños causados 

por el historial de ME tendría mayor relevancia clínica. 

Una investigación cualitativa, sin embargo, no fue un 

punto final predefinido de nuestro estudio. El daño 

potencial causado por el historial de EM y la consecuente 

conciliación de la medicación sólo puede evaluarse en 

el estudio observacional de cohortes (sin informar 

de los historiales de medicamentos adquiridos por 

el farmacéutico) o en un ensayo aleatorio (historias 

farmacéuticas versus médicas adquiridas por el médico). 

Un historial de medicación completo requiere mucho 

tiempo y puede ocultar un problema relacionado con los 

medicamentos. 

Conclusion

La ocurrencia de ME en el municipio de Diamantina 

es una afección común entre los pacientes con EC y 

que hace uso de la polifarmacia en la atención primaria 

de salud. A pesar de las limitaciones del estudio, cabe 

destacar que estos factores ciertamente necesitan 

ser tratados individualmente en todos los servicios 

de salud. En este contexto, conocer el historial de 

medicación es importante para que la reconciliación de 

los medicamentos ocurra en los puntos de entrada al 

sistema de salud.
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