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Re s um e n

Objetivo : Desarrollar una escala que estratifique la compleji-
dad farmacoterapéutica de las prescripciones y ayude a la toma de
decisiones clínicas durante el proceso de validación farmacéutica. 

Métodos: Trece farmacéuticos seleccionaron y definieron las
dimensiones de la escala, asignaron su importancia relativa y esta-
blecieron los grados de complejidad de cada dimensión. Para dis-
minuir la variabilidad inter-evaluador, en la ponderación de cada
dimensión de la escala, se valoró la razón de consistencia intra-
evaluador y se aplicó el método Delphy. La escala de complejidad
farmacoterapéutica fue aplicada a una muestra de 60 prescripcio -
nes realizadas al ingreso de 60 pacientes en los servicios de Medi-
cina Digestiva y Neurología. La reproducibilidad de la escala se
evaluó mediante el estadístico α de Cronbach y la validez fue esti-
mada en base a la relación existente entre la puntuación de la
escala CFT al ingreso de los pacientes y su estancia hospitalaria.

R e  s  u l t a d o  s  : Las dimensiones ponderadas que definen la esca-
la se circunscriben a: situación clínica del paciente (25,32%), tipo
de prescripción (4,38%), número de medicamentos (6,47 %), des-
cripción y legibilidad del tratamiento (24,06 %), necesidad de indivi-
dualización posológica (13,12 %), pauta posológica (7 ,54%), pre-
paración del tratamiento (4 ,97%), vía de administración (4 ,28%),
disponibilidad del medicamento (3,4 8%) y duración del tratamiento
(3,64 %). La escala de complejidad farmacoterapéutica muestra una
aceptable fiabilidad (α de Cronbach: 0 ,74 ). La puntuación de la
escala al ingreso de los pacientes se correlaciona significativamente
con la estancia hospitalaria, de forma que la probabilidad de per-
manecer ingresado se multiplica por 2 ,70 (IC 95%: 1,22 a 6 ,03)
por cada incremento de 100 unidades en la escala. 

Conclus ión: La escala propuesta proporciona una herra-
mienta útil para valorar la complejidad farmacoterapéutica de las
prescripciones e identificar de forma precoz pacientes con estan-
cias hospitalarias prolongadas. 

Pa la b ra s  cla v e : Complejidad farmacoterapéutica de prescrip-
ciones. Validación farmacéutica de prescripciones. Procedimien-
tos normalizados de trabajo.

Sum m a ry

Objective : To develop a scale to stratify the pharmacothera-
peutic complexity of prescriptions and help pharmacists to make
clinical decisions in the validation process.

Methods: Thirteen pharmacists selected the scale criteria,
assigned their relative weights and established the complexity gra -
des of each criterion. To decrease the inter-subject variability, the
intraindividual consistency ratio was evaluated and the Delphi
technique was implemented. The pharmacotherapeutic comple-
xity scale was applied to 60 prescriptions made to 60 patients
admitted to Gastroenterology and Neurology services. The repro-
ducibility of the scale was evaluated by means of Cronbach α

statistic and the validity was estimated from the relationship bet-
ween the scale value on patient´s admission and their length of
hospital stay.

Results : The scale criteria selected were: patient´s clinical
situation (25.32%), type of prescription (4.38%), number of drugs
(6.47%), description of treatment and legibility (24.06%), need of
individualize posology (13.12%), posology (7.54%), preparation
of treatment (4 .97%), route of administration (4.28%), availability
of drugs (3.48%) and duration of treatment (3 .64%). The pharma-
cotherapeutic complexity scale shows acceptable reliability (Cron-
bach´α: 0 .74). The scales value on patient´s admission correlates
significantly with the lenght of hospital stay, so the probability of
remain hospitalized multiplies by 2.70 (IC 95%: 1.22 a 6 .03) for
each 100 units-increment in the scale value.

Conclus ion: The scale proposed provides a useful tool to
assess the pharmacotherapeutic complexity of prescriptions and
to early identify patients with long hospital stays. 

Key wo rd s: Pharmacotherapeutic complexity of prescriptions.
Pharmaceutical validation of prescriptions. Standardized procedures.

INTRODUCCIÓN

Los sistemas de dispensación individualizada de medi-
camentos en los hospitales han evolucionado acorde al
progreso científico, a las necesidades terapéuticas y a la
situación económico-sanitaria existente en cada momen-
to. La validez clínica alcanzada por estos sistemas justifi-
ca su amplia difusión en los países desarrollados (1,2) y
su credibilidad está condicionada por la calidad del servi-
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cio que proporcionan, fundamentalmente, cuando se inte-
gran los procesos correspondientes al sistema de dosis
unitarias y a las unidades centralizadas de terapia intrave-
nosa (3-7). Además, estos sistemas han permitido la inte-
gración de las actividades farmacéuticas en el proceso de
utilización racional de los medicamentos (8,9), de forma
que, actualmente, supone la actividad asistencial básica
de los farmacéuticos de hospital (2,10). 

Ahora bien, la mayor demanda de ingresos hospitala-
rios, consecuencia del envejecimiento progresivo de la
población, que contrasta claramente con la menor estan-
cia hospitalaria de los pacientes y el incremento en la
efectividad de los tratamientos farmacoterapéuticos, ha
ocasionado un aumento de la carga de trabajo en activida-
des relacionadas con la dispensación de medicamentos.
Este hecho justifica no sólo el desarrollo de procedimien-
tos normalizados de trabajo e informatización de las tareas
rutinarias, sino también el desarrollo de programas de
formación continuada del personal facultativo y de enfer-
mería, y la necesidad de aproximarse a la filosofía de
atención farmacéutica (10,11) con el objetivo de garanti-
zar la calidad del servicio sanitario que se presta a los
pacientes.

En la validación de las prescripciones farmacoterapéuti-
cas, como proceso del sistema de dispensación individuali-
zada de medicamentos con responsabilidad directa del far-
macéutico, al contrario que en otras actividades
asistenciales del resto de profesionales del equipo de salud,
no se han establecido los procedimientos adecuados para su
documentación en la historia clínica del paciente. Esto es
debido, posiblemente, a la gran subjetividad con que esta
actividad se ha venido realizando tradicionalmente y a la
elevada dependencia de la formación del farmacéutico que
presenta este proceso. Así, entre los distintos farmacéuti-
cos, existe una elevada variabilidad, tanto en la aplicación
de los criterios habitualmente utilizados en la validación de
las prescripciones como en la importancia relativa otorg a d a
a cada uno de ellos. Este hecho alcanza su máxima trascen-
dencia cuando la complejidad farmacoterapéutica de las
prescripciones es elevada (12). 

Hasta el momento no se han establecido procedimientos
objetivos que permitan determinar la complejidad fa rm a-
c o t e rap é u t i c a (CFT) de las prescripciones que se realizan a
los pacientes. La cuantificación de dicha complejidad exi-
ge el establecimiento de criterios objetivos y explícitos que
unifiquen las actividades farmacéuticas a realizar durante
esta etapa del proceso de utilización de medicamentos y
supone un paso más hacia la normalización de los procedi-
mientos de trabajo en el sistema de dispensación indivi-
dualizada de medicamentos. 

Esta cuantificación permitirá, además, determinar las
necesidades formativas básicas de los farmacéuticos que
garanticen la calidad de la validación de las prescripcio-
nes y justifica la necesidad de que el farmacéutico alcan-
ce una capacitación clínica mínima para realizar esta acti-
vidad. De esta forma, el farmacéutico directamente
implicado en la validación de prescripciones deberá

poseer las aptitudes, actitudes y conocimientos farmaco-
terapéuticos básicos para realizar las actuaciones clínicas
necesarias para optimizar el tratamiento farmacoterapéu-
tico de los pacientes. Además, la cuantificación de la
CFT sería útil para optimizar la asignación de recursos
farmacéuticos y, en última instancia, para la implementa-
ción de actividades encaminadas a garantizar la calidad
de los procesos de prescripción, dispensación y adminis-
tración de medicamentos, con el objetivo de disminuir los
errores de medicación y/o identificar, prevenir o resolver
problemas relacionados con los medicamentos en los
pacientes.

Desde esta perspectiva, el objetivo de este trabajo es
desarrollar y validar una escala para valorar la compleji-
dad farmacoterapéutica de las prescripciones (escala
CFT) generadas en el contexto del sistema de dispensa-
ción individualizada de medicamentos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Ámbito de desarrollo y validación de la escala. El estu-
dio se realiza en un hospital general universitario de 573
camas, de las que 557 (97%) son atendidas con el sistema
integral de dispensación individualizada de medicamentos
(dosis unitarias y terapia intravenosa). La llegada de las
prescripciones farmacoterapéuticas al Servicio de Farmacia
se produce durante 24 horas al día, 365 días al año, y abarca
a las especialidades médicas y quirúrgicas de Medicina
Interna, Reumatología, Unidad de Enfermedades Infeccio-
sas, Oncología, Hematología, Neumología, Endocrinolo-
gía, Gastroenterología, Neurología, Cardiología, Urología,
Nefrología, Cirugía General, Psiquiatría, Cirugía Ortopédi-
ca y Traumatológica, Cirugía Va s c u l a r, Otorrinolaringolo-
gía, Ginecología, Maternidad, Pediatría, Oftalmología, Uni-
dad de Hospitalización a Domicilio y Unidad Médica de
Corta Estancia. De acuerdo con los procedimientos norma-
lizados de trabajo establecidos (13), tras la validación far-
macéutica, el personal de enfermería realiza la transcrip-
ción de la prescripción. Esta actividad se encuentra
informatizada desde 1991 y se realizan tres turnos de dis-
pensación diarios.

Desarrollo de la escala de complejidad farmacotera-
péutica (escala CFT). El desarrollo de la escala CFT se
realiza en base a la teoría de los criterios múltiples y el
método de análisis de jerarquías (14,15). Este procedi-
miento implica el desarrollo y definición de los criterios
(o dimensiones) que valoran la complejidad farmacotera-
péutica, así como la asignación de su ponderación final
en la escala, y el establecimiento de los distintos grados
de complejidad de cada criterio definido. 

La definición de los criterios de CFT de las prescripcio-
nes fue realizada mediante una encuesta anónima a 13 eva-
luadores, todos ellos farmacéuticos directamente implica-
dos en la validación de las prescripciones, que pertenecen al
Servicio de Farmacia del Hospital Universitario Dr. Peset
(7 especialistas en farmacia hospitalaria y 6 residentes).
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Los criterios de CFT se clasificaron en función de su rela-
ción con la situación clínica del paciente, la forma de la
prescripción y el tratamiento prescrito. Cada uno de los cri-
terios propuestos por los evaluadores en la encuesta, se
sometió a un debate conjunto, con la finalidad de definir
explícitamente el contenido de cada dimensión de la escala.

Se consideró que el procedimiento óptimo para obte-
ner una medida objetiva de la complejidad mediante la
escala CFT era establecer explícitamente distintos grados
de complejidad para cada una de las dimensiones que
componen la escala. Así, en la encuesta inicial, tras reali-
zar la propuesta de las dimensiones de la escala, cada
evaluador estableció una propuesta de los grados de com-
plejidad que deberían utilizarse para la valoración de
cada dimensión. Del mismo modo, estas propuestas se
sometieron a un debate conjunto entre los distintos eva-
luadores, con la finalidad de alcanzar un consenso en la
definición explícita de los grados de complejidad de cada
dimensión de la escala. De esta forma, se obtiene una
medida objetiva de la complejidad de cada dimensión;
sin embargo, el propósito de este trabajo es valorar la
complejidad global de las prescripciones. En este sentido,
al asumir que la complejidad farmacoterapéutica es una
combinación lineal de la complejidad de la prescripción
en cada una de sus dimensiones, es necesario asignar la
ponderación de cada dimensión en la escala global.

Para asignar la ponderación de cada dimensión en la
escala CFT, cada evaluador ordenó las dimensiones esta-
blecidas de mayor a menor importancia y realizó las
comparaciones cruzadas entre ellas. La comparación
entre dos dimensiones, X e Y, se realizó mediante una
escala de 9 puntos, donde la puntuación 1 asume que la
dimensión X tiene la misma importancia que la dimen-
sión Y, y la puntuación 9 establece que X es absoluta-
mente más importante que Y (16). Para cada evaluador se
construyó su matriz de comparaciones entre las dimen-
siones de la escala. Según la metodología de la jerarquía
analítica, la matriz cuadrada, de orden igual al número de
dimensiones establecidas en la escala, posee todos los
elementos de la diagonal igual a 1, los elementos de la
matriz que se encuentran por encima de la diagonal
toman los valores asignados en las comparaciones entre
dos dimensiones y, los elementos de la matriz que se
encuentran por debajo de la diagonal toman el valor
inverso a su elemento simétrico respecto a la diagonal. La
ponderación relativa asignada por cada evaluador a las
dimensiones definidas se establece como la media geo-
métrica de los elementos de cada fila de la matriz, es
decir, los elementos de la matriz correspondientes a cada
dimensión. Los resultados así obtenidos se normalizaron,
de forma que la suma de la ponderación asignada a cada
dimensión fuese igual a 100. 

Para garantizar la coherencia en los resultados obteni-
dos, en cada evaluador se valoró la consistencia de su
ponderación (16). Cuando un determinado evaluador no
obtenía la razón de consistencia mínima (>0,1), éste repe-
tía el procedimiento anteriormente descrito. 

La ponderación relativa de cada dimensión y su varia-
bilidad inter-evaluador se establece en base a la media y
el intervalo de confianza 95% de la ponderación relativa
establecida por cada evaluador, para cada dimensión. Los
resultados obtenidos con la aplicación de esta metodolo-
gía fueron presentados al grupo de evaluadores. Una vez
conocidos los resultados de la primera evaluación, este
mismo proceso se repitió, de acuerdo con la metodología
Delphi (17) para obtener la ponderación final de las
dimensiones de la escala, de manera que se redujera la
variabilidad existente en la asignación inicial de la pon-
deración de cada dimensión. 

Aplicación de la escala. La obtención de la puntuación
de la escala CFT parte de la medida de la complejidad en
cada una de las dimensiones de la misma. Así, es necesa-
rio asignar el grado de complejidad a cada dimensión y
transformar el valor numérico asignado (Tablas I y II) en
una escala porcentual, de tal forma que el valor 3, 2, 1 y 0
indica que la complejidad farmacoterapéutica en una
determinada dimensión es del orden de 100, 66, 33 y 0%,
respectivamente. Las dimensiones relacionadas con la
situación clínica del paciente y la forma de la prescripción
se valoran una sola vez en cada prescripción, mientras que
los criterios relacionados con el tratamiento prescrito
deben valorarse para cada fármaco o modalidad farmaco-
terapéutica (p. ej. fluidoterapia o nutrición parenteral) que
aparece en la prescripción. En este sentido, la complejidad
de los criterios relacionados con el tratamiento farmacote-
rapéutico equivale a la suma de las complejidades estable-
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Tabla I. Definición y medida de los criterios de complejidad far-

macoterapéutica de las prescripciones relacionados con el pacien-

te y con la prescripción del tratamiento

Criterios relacionados con el paciente
1

Situación clínica del paciente

0: Ninguna situación clínica alertante

1: Una situación clínica alertante

2: Dos situaciones clínicas alertantes

3: Tres o más situaciones clínicas alertantes

Criterio relacionados con la prescripción
1

Tipo de prescripción

0: Tratamiento sin modif icaciones, o prescripciones administ rativas 

(altas, traslados, etc.)

1: Tratamiento al ingreso del paciente 

2: Modif icaciones del tratamiento (tratamiento completo en 

prescripción)
2

3: Modif icaciones del tratamiento (tratamiento incompleto en 

prescripción)

Número de medicamentos 

0: Menos de 5 medicamentos

1: Entre 5 y 9 medicamentos

2: Entre 10 y 14 medicamentos

3: Más de 15 medicamentos

1

La valoración de este criterio se realizará en cada prescripción. 
2

La suspensión

(total o parcial) del tratamiento se considera una modif icación del mismo.



cidas para cada fármaco o modalidad farmacoterapéutica.
La puntuación final de la escala CFT se establece como la
suma ponderada de la complejidad farmacoterapéutica
para las dimensiones que definen la escala. La pondera-
ción utilizada para cada dimensión de la escala fue la
media de ponderación asignada por los evaluadores
durante el desarrollo de la escala CFT. 

Validación de la escala. La validación de la escala se
realizó mediante el análisis de su reproducibilidad y vali-
dez en una muestra de 60 prescripciones realizadas al
ingreso de 60 pacientes. De ellos, 30 fueron ingresados
en el servicio de Medicina Digestiva y 30 en el servicio
de Neurología (N=60). La aplicación de la escala se reali-
zó por dos evaluadores no implicados en el desarrollo de
la misma. Las discrepancias existentes entre los evalua-
dores en relación con la puntuación final se resolvieron
mediante consenso y, en caso de conflicto, se decidió con
la opinión de un tercer evaluador implicado directamente
en el desarrollo de la escala CFT.

Se estudiaron las propiedades estadísticas de la esca-
la de medición y las correlaciones lineales existentes
entre las dimensiones de la escala CFT. La correlación
existente entre la puntuación de la escala CFT y la com-
plejidad de cada dimensión se estudió con el coeficiente
de correlación de Spearman. La influencia de cada
dimensión en la escala CFT se estudió mediante el coe-
ficiente de correlación múltiple existente entre la pun-
tuación de la escala CFT y la puntuación obtenida en la
escala que no contempla la dimensión que se evalúa. La
reproducibilidad y la consistencia interna de las dimen-
siones de la escala CFT en su conjunto fueron evaluadas
con el estadístico α de Cronbach, cuyo cálculo se basa
en la correlación media de cada dimensión con la pun-
tuación global de la escala. Una medida estandarizada
de este estadístico se obtiene cuando se considera el
número de dimensiones de la escala. El análisis de la
reproducibilidad incluyó la determinación del grado en
que las dimensiones de la escala CFT se relacionan
entre sí y la identificación de la posible existencia de
elementos problemáticos que deberían ser excluidos de
la misma. 

La validez de la escala CFT se estableció en función
de la relación existente entre la puntuación en la misma
y la estancia de los pacientes. Se comparó la compleji-
dad de cada dimensión de la escala y la estancia de los
pacientes en función de la unidad de hospitalización
mediante la prueba U de Mann-Whitney. Se construyó
un modelo de regresión lineal donde la variable depen-
diente fue la estancia de los pacientes y la independien-
te la puntuación en la escala CFT, estratificada por la
unidad de hospitalización. Estas mismas variables se
utilizaron para modelar la evolución temporal del por-
centaje de pacientes ingresados mediante la regresión
de Cox (18). El análisis estadístico de los datos se ha
realizado con el programa SPSS para Windows Ve r s i ó n
10,0, estableciendo como límite de significación un
valor de p<0,05. 
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Tabla II. Definición y medida de los criterios de complejidad

farmacoterapéutica de las prescripciones relacionados

con el medicamento

Criterios relacionados con los medicamentos
1

Descripción y legibilidad del tratamiento 

0: Descripción completa y legible

1: Descripción parcialmente incompleta o ilegible

2: Descripción parcialmente incompleta e ilegible

3: Descripción incompleta o totalmente ilegible

Necesidad de individualización posológica 

0: Medicamento de amplio índice terapéutico

1: Medicamentos de estrecho índice terapéutico y sin necesi-

dad de individualización posológica (dosis normalizadas)

2: Medicamento de estrecho índice terapéutico con necesi-

dad de individualización posológica sin monitorización de

las concentraciones plasmáticas

3: Medicamento de estrecho índice terapéutico con necesi-

dad de individualización posológica mediante monitoriza-

ción de las concentraciones plasmáticas

Pauta posológica: (ritmo de dosis: dosis, intervalo terapéutico) 

0: Dosif icación protocolizada

1: Dosif icación normalizada fármacos de amplio índice tera-

péutico

2: Dosif icación normalizada fármacos de estrecho índice tera-

péutico

3: Dosif icación individualizada

Preparación del tratamiento

0: Forma farmacéutica que no precisa preparación

1: Formas farmacéuticas estériles con un adit ivo sin proble-

mas de estabilidad (> 24h)

2: Formas farmacéuticas estériles de dos adit ivos sin proble-

mas de estabilidad y/o compatibilidad, o formas farmacéu -

ticas estériles de un adit ivo con problemas de estabilidad 

3: Formas farmacéuticas estériles de tres o más adit ivos sin

problemas de estabilidad y/o compatibilidad, o formas far-

macéuticas estériles de dos adit ivos con problemas de esta-

bilidad y/o compatibilidad

Vía de administración 

0: Tópica sin acción sistémica

1: Percutánea, oral, intramuscular, subcutánea o rectal

2: Intravenosa y otras vías parenterales (salvo las de 1 y 3)

3: Epidural, intratecal, intrarterial, intravítrea, etc.

Disponibilidad del tratamiento

0: Medicamento incluido en Guía Farmacoterapéutica

1: MNIGFT
2

que implica suspensión del tratamiento o sustitu -

ción directa

2: MNIGFT
2

que implica intercambio terapéutico o aceptación

del tratamiento

3: Medicamento extranjero/Uso compasivo/Ensayo clínico

Duración del tratamiento (t iempo o dosis acumulada)

0: Duración establecida

1: Duración ligeramente diferente a la establecida

2: Duración moderadamente diferente a la establecida

3: Duración extremadamente diferente a la establecida

1
La valoración de este criterio se realizará para cada medicamento de cada pres-

cripción. La puntuación de cada criterio será la suma de la puntuación obtenida

para cada medicamento. 
2
Medicamento No Incluido en Guía Farmacoterapéutica

(MNIGFT).



RESULTADOS

La encuesta inicial entre los 13 evaluadores permitió
establecer 18 criterios distintos para la valoración de la
complejidad farmacoterapéutica de las prescripciones.
Posteriormente, se decidió, por consenso, reagrupar los
18 criterios propuestos en 10 dimensiones. Estas dimen-
siones definen la escala CFT y son: situación clínica del
paciente, en función de la presencia de situaciones clíni-
cas “alertantes” (19), tipo de prescripción, número de
medicamentos, descripción y legibilidad del tratamiento,
necesidad de individualización posológica, pauta posoló-
gica, preparación del tratamiento, vía de administración,
disponibilidad del medicamento y duración del trata-
miento (Tablas I y II). Inicialmente, se definieron entre 3
y 5 grados de complejidad para cada uno de los criterios
definidos y, tras el debate entre los evaluadores, se deci-
dió, por consenso, utilizar para cada dimensión 4 niveles
de complejidad (Tablas I y II).

En la tabla III, se recoge la matriz de las comparacio-
nes múltiples entre las dimensiones de la escala CFT,
construida para un determinado evaluador, y los cálculos
realizados para la obtención de la ponderación de cada
dimensión. En este caso, la razón de consistencia obteni-
da, 0,48, es superior al valor límite establecido e indica
una adecuada coherencia en las comparaciones realizadas
por este evaluador. 

En la tabla IV se recoge la ponderación relativa media
que inicialmente se asignó a las dimensiones de la escala
CFT, así como la ponderación media final y su intervalo
de confianza del 95%. Inicialmente, a la situación clínica
del paciente y la descripción y legibilidad del tratamiento
farmacoterapéutico se les asignó una ponderación supe-
rior a la obtenida al final. Este hecho se tradujo en un
incremento de la ponderación de las dimensiones referen-
tes a la individualización posológica y a la pauta posoló-
gica. En el resto de dimensiones no se apreciaron diferen-
cias entre la ponderación inicial y final. La aplicación de
la escala CFT requiere obtener la puntuación de los crite-

rios relacionados con el tratamiento farmacoterapéutico
como la suma de las complejidades establecidas para
cada fármaco o modalidad farmacoterapéutica. Por tanto,
la puntuación máxima de la escala es función del número
de fármacos que existen en la prescripción.

Así, para una determinada prescripción que contemple
únicamente un fármaco o modalidad farmacoterapéutica,
su complejidad se encuentra comprendida entre los valo-
res de 0 y 100. Por cada fármaco que se añade a la pres-
cripción, la puntuación máxima de la escala se incremen-
ta en 61,08 puntos. Este factor corresponde a la suma de
las ponderaciones de las dimensiones relacionadas con el
tratamiento farmacoterapéutico. Así, la puntuación máxi-
ma de la escala se encuentra comprendida entre 0 y el
valor resultante de aplicar la expresión 38,92 + 61,08 *
N, donde N es el número de fármacos que contiene cada
prescripción. Esto significa que a medida que se incre-
menta el número de fármacos de la prescripción, la pon-
deración relativa de los criterios relacionados con la
situación clínica del paciente y la forma de prescripción
disminuye respecto a los relacionados con el tratamiento
farmacoterapéutico. Aun así, entre las dimensiones de la
escala, la situación clínica del paciente es la más impor-
tante, y supone junto a las dimensiones de descripción y
legibilidad, necesidad de ajuste de dosis y pauta posoló-
gica del tratamiento farmacoterapéutico, más del 70% de
la puntuación final de la escala. En concreto, la pondera-
ción de estas cuatro dimensiones se sitúa entre el 70,16%
y el 73,12%, cuando la prescripción contempla entre 1 y
15 medicamentos o modalidades farmacoterapéuticas,
respectivamente. 

En todos los caso, el método Delphi permitió dismi-
nuir la variabilidad inter-evaluador obtenida en la pon-
deración asignada a cada dimensión. No obstante, su
magnitud relativa es elevada y se sitúa entre el 30,80%
para la ponderación de la situación clínica del paciente
y el 73,97% para la ponderación asignada a la politera-
pia (medicamentos distintos) y la duración del trata-
m i e n t o .
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Tabla III. Comparaciones múltiples entre las dimensiones de la escala CFT y ponderación asignada a las mismas por un evaluador

Matriz M  (10x10) Media

Dimensiones 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Total geométrica Ponderación

Situación clínica del paciente 1,00 8,00 8,00 9,00 9,00 8,00 7,00 7,00 8,00 6,00 71,00 6,29 37,86

Descripción y legibilidad 0,13 1,00 9,00 9,00 9,00 8,00 7,00 7,00 6,00 6,00 62,13 4,08 24,56

Disponibilidad 0,13 0,11 1,00 6,00 6,00 5,00 5,00 3,00 1,00 1,00 28,24 1,44 8,64

Pauta posológica 0,11 0,11 0,17 1,00 7,00 5,00 4,00 3,00 6,00 3,00 29,39 1,32 7,91

Individualización posológica 0,11 0,11 0,17 0,14 1,00 5,00 3,00 3,00 6,00 4,00 22,53 0,89 5,36

Vía de administración 0,13 0,13 0,20 0,20 0,20 1,00 5,00 8,00 8,00 9,00 31,85 0,90 5,43

Tipo de Prescripción 0,14 0,14 0,20 0,25 0,33 0,20 1,00 4,00 6,00 4,00 16,27 0,60 3,64

Medicamentos distintos 0,14 0,14 0,33 0,33 0,33 0,13 0,25 1,00 8,00 9,00 19,66 0,53 3,18

Duración 0,13 0,17 1,00 0,17 0,17 0,13 0,17 0,13 1,00 6,00 9,04 0,31 1,88

Preparación 0,17 0,17 1,00 0,33 0,25 0,11 0,25 0,11 0,17 1,00 3,56 0,26 1,54

TOTAL 16,63 100,00



La aplicación de la escala CFT a una muestra de 60 pres-
cripciones realizadas al ingreso de 60 pacientes permite
valorar las distintas dimensiones de la escala, salvo el tipo
de prescripción y duración del tratamiento, cuya compleji-
dad permanece constante en todas las prescripciones eva-
luadas. Según la prueba de Kolmogorov-Smirnov (KS: 0,1;
gl: 60; p > 0,2), la distribución de la puntuación obtenida en
la escala CFT no muestra diferencias respecto a la ley nor-
mal (Fig. 1). La puntuación media obtenida fue 69,80
(IC95%: 60,09 a 79,51) y su desviación estándar 37,59, es
d e c i r, la puntuación de la escala CFT presenta una variabili-
dad inter-prescripción del orden del 53,85% en la población
estudiada. El ámbito de las puntuaciones obtenidas abarca
desde 6,33 hasta 186,65, y el 50% de los pacientes presen-
taron prescripciones a su ingreso con una puntuación en la
escala CFT superior a 61,26. Los coeficientes de asimetría
y achatamiento de la puntuación de la escala CFT tampoco
mostraron diferencias respecto a la ley normal, aunque se
aprecia una ligera asimetría hacia la derecha.

Las correlaciones lineales entre la complejidad de los
pares de dimensiones de la escala CFT se encuentran
comprendidas entre – 0,0200 y 0,8489. Salvo la correla-
ción lineal entre la complejidad asignada a la situación
clínica del paciente y la disponibilidad del medicamento,
el resto de correlaciones lineales son positivas. En gene-
ral, las correlaciones son relativamente bajas (inferiores a
0,75), salvo en el caso de la correlación entre la compleji-
dad asignada a la pauta posológica y la vía de administra-
ción (r = 0,85, p < 0,05) y, la correlación entre la comple-
jidad asignada a la pauta posológica y la necesidad de
individualización posológica (r = 0,84, p < 0,05), donde
se alcanzan correlaciones moderadas (inferiores a 0,95).

En la tabla V se muestra la relación existente entre la
complejidad de las diferentes dimensiones o criterios y
la puntuación global de la escala CFT. Así, salvo la
dimensión relacionada con la disponibilidad de medi-
camentos, el resto se correlaciona de forma significati-
va con la puntuación global de la escala. La magnitud
del coeficiente de correlación de Spearman entre la
complejidad de una dimensión y la puntuación global
de la escala es superior a 0,5, salvo para las dimensio-
nes referentes a la disponibilidad y la preparación del
tratamiento. Estos resultados justifican el análisis del
efecto de la eliminación de cada dimensión de la escala
con el objetivo de alcanzar una mayor reproducibilidad
de la misma. Tras eliminar la puntuación asignada a
cada dimensión de la escala, el coeficiente de correla-
ción múltiple entre la complejidad del resto de dimen-
siones y la puntuación de la escala alcanza sus valores
mínimos (inferiores a 0,25) con las dos dimensiones
con ponderación más elevada de la escala, es decir, la
situación clínica del paciente y la descripción y legibi-
lidad del tratamiento. Del mismo modo, la media de la
puntuación obtenida con la escala CFT es inferior a 60
puntos cuando se eliminan las cuatro dimensiones más
importantes (esto es, situación clínica, descripción y
legibilidad, necesidad de ajuste de dosis y pauta poso-
lógica). Los resultados obtenidos confirman la impor-
tancia clínica de las dimensiones con mayor pondera-
ción de la escala, pero no permiten decidir sobre la
eliminación de las dimensiones referentes a la disponi-
bilidad y la preparación del tratamiento. 

El coeficiente α de Cronbach, habitualmente utilizado
para evaluar el grado en que las dimensiones de una esca-
la evalúan el mismo concepto, puede tomar valores com-
prendidos entre 0 y 1. En este caso, se alcanzó el valor de
0,74 y, cuando se estandariza por el número de dimensio-
nes, su valor es 0,84. Asimismo, cuando se elimina una
determinada dimensión de la escala, el valor del coefi-
ciente α de Cronbach se sitúa entre 0,65 y 0,76 (Tabla V).
Este resultado determina una elevada consistencia interna
entre la dimensiones de la escala. La eliminación de las
dimensiones referentes a la disponibilidad y la prepara-
ción del tratamiento no supone un incremento significati-
vo de la reproducibilidad de la escala y, por este motivo,
finalmente no fueron eliminadas. 

Vol. 25. N.° 5, 2001 VALORACIÓN DE LA COMPLEJIDAD FARMACOTERAPÉUTICA DE LAS PRESCRIPCIONES 279

45

Tabla IV. Ponderación asignada a las dimensiones de la escala

CFT y su variablilidad interobservador

Puntuación Puntuación

Criterios Inicial f inal

Media Media DE IC 95%

Situación clínica del paciente 28,07 25,32 7,80 15,17-35,47

Descripción y legibilidad 24,06 18,63 7,39 9,02-28,24

Individualización posológica 13,12 15,40 5,77 7,90-22,90

Pauta posológica 7,54 10,81 5,17 4,09-17,53

Medicamentos distintos 6,47 9,49 7,02 0,36-18,63

Preparación 4,97 4,90 2,83 1,22-8,58

Vía de administración 4,28 4,25 1,62 2,14-6,36

Tipo de prescripción 4,38 4,16 1,44 2,28-6,03

Disponibilidad 3,48 3,39 2,39 0,28-6,50

Duración 3,64 3,65 2,70 0,14-7,16

DE: desviación estándar

                     

                        

  
                 

  

  

  

 

 

 

 

 

                
         

         

Fig. 1.- Histograma de la puntuación de la escala de complejidad far-

macoterapéutica de las prescripciones.



La mediana de la estancia hospitalaria de los pacien-
tes estudiados, 9 días, fue superior a la estancia media
de los pacientes ingresados en nuestro hospital durante
el año 2000 (6,4). La comparación de la estancia hospi-
talaria, la puntuación de la escala CFT y la complejidad
de cada una de las dimensiones de la escala entre las
unidades de hospitalización de Medicina Digestiva y
Neurología únicamente establece diferencias estadísti-
camente significativas en la estancia hospitalaria (Ta b l a
VI). En promedio, la estancia de los pacientes ingresa-
dos en Neurología es 3 días superior a la estancia de los
pacientes ingresados en Digestivo. Por este motivo, la
unidad de hospitalización fue considerada como una
variable de confusión y, por tanto, en el análisis de la
validez de la escala CFT al ingreso de los pacientes en
relación con la estancia hospitalaria se estratificó por la
unidad de hospitalización. 

El resultado del análisis multivariante, realizado
mediante regresión lineal múltiple, establece que la pun-
tuación de la escala CFT (t=2,77; gl=56; p=0,008) y la

unidad de hospitalización (t=2,64; gl=56; p=0,011) se
asocian con la estancia hospitalaria de los pacientes (Fig.
2). De hecho, por cada 100 unidades en la puntuación de
la escala CFT al ingreso de los pacientes, la estancia hos-
pitalaria de incrementa en 4,29 días (IC95%: 1,186 a
7,387). En promedio, la estancia de los pacientes ingresa-
dos en el Servicio de Neurología es 3,05 días (IC95%:
0,74 a 5,37) superior a la estancia de los pacientes ingre-
sados en el Servicio de Digestivo. Por tanto, la puntua-
ción de la escala CFT es un factor de riesgo asociado con
la estancia, e independiente de la unidad de hospitaliza-
ción. 

Un resultado similar se obtiene al analizar la evolución
temporal del porcentaje de pacientes ingresados, con el
modelo de regresión de Cox. Así, la probabilidad de per-
manecer ingresado se multiplica por 2,70 (IC95%: 1,22 a
6,03) por cada incremento de 100 unidades en la escala
de complejidad de las prescripciones. En este análisis,
también se apreciaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en función de la unidad de hospitalización. En la
figura 3, la aplicación del método de Kaplan–Meier esta-
blece la evolución temporal del porcentaje de pacientes
ingresados en función de la puntuación de la escala CFT,
tanto para la muestra de pacientes en su conjunto (panel
A), como para cada unidad de hospitalización (paneles B
y C). En la tabla VII se presentan la mediana e intervalo
de confianza del 95% de la estancia de los pacientes en
función de la unidad de hospitalización y de la puntua-
ción de la escala CFT, cuando se establecen dos grupos
de pacientes en función de la complejidad farmacotera-
péutica de sus prescripciones. El punto de corte se esta-
bleció en 60 puntos, valor próximo a la mediana de la
puntuación escala CFT en la muestra de pacientes anali-
zada.
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Tabla V. Relación entre la complejidad de las diferentes dimensio-

nes y la puntuación global de la escala CFT

Coeficiente de Estadísticos tras eliminar la puntuación
Criterios correlación de correpondiente a un criterio

Spearman r
2

Media de Cronbach

Situación clínica del paciente 0,53 0,24 56,29 0,72

Descripción y legibilidad 0,53 0,21 59,88 0,75

Individualización posológica 0,83 0,88 53,63 0,65

Pauta posológica 0,92 0,93 45,30 0,62

Medicamentos distintos 0,74 0,49 67,01 0,74

Preparación 0,36 0,58 67,90 0,75

Vía de administración 0,81 0,82 61,84 0,71

Disponibilidad 0,26 0,29 67,73 0,75

Tabla VI. Complejidad de las prescripciones farmacoterapéuticas

al ingreso de los pacientes y su estancia hospitalaria en función de

la unidad de hospitalización

Criterio Global Neurología Digestivo P

Situación clínica del paciente 1,46 1,30 1,63 0,159

Descripción y legibilidad 1,37 1,47 1,27 0,687

Individualización posológica 2,97 2,67 3,27 0,128

Pauta posológica 6,23 6,13 6,53 0,288

Medicamentos distintos 0,50 0,48 0,52 0,940

Preparación 0,37 0,47 0,27 0,154

Vía de administración 5,00 5,37 4,63 0,805

Disponibilidad 0,58 0,56 0,60 0,597

Escala CFT 69,80 72,28 67,32 0,613

Estancia*  (días) 9 10 7 0,004

* Los resultados se expresan como mediana.

                                                   

                           

               

  

  

  

  

  

 

 

Fig. 2.- Relación entre la estancia hospitalaria y la puntuación de la

escala CFT al ingreso de los pacientes. * La línea suavizada representa el

resultado de la regresión no paramétrica mediante la técnica de míni-

mos cuadrados localmente ponderados (LOWESS).



DISCUSIÓN

Actualmente, se acepta que el establecimiento de pro-
cedimientos normalizados para la realización de las acti-
vidades de un proceso condiciona la calidad del mismo 

(20). Desde esta perspectiva, el presente trabajo se
enmarca dentro de la normalización de las tareas realiza-
das durante la validación farmacéutica de las prescripcio-
nes farmacoterapéuticas y la optimización de la calidad
del servicio que proporciona el sistema de dispensación
individualizada de medicamentos. Su justificación se
basa en la existencia de una elevada variabilidad, tanto en
la aplicación de los criterios habitualmente utilizados en
dicha validación, como en la importancia relativa otorga-
da por los farmacéuticos a cada uno de ellos. En efecto,
este hecho se evidencia de forma cualitativa y cuantitati-
va en las tablas III y IV. Obsérvese como el orden de
prioridad de las dimensiones de la escala CFT estableci-
do por un evaluador en particular, difiere del establecido
cuando se procesan los datos de todos los evaluadores; y,
además, la variabilidad inter-evaluador en la ponderación
de cada una de las dimensiones de la escala es elevada
(superior al 30%). 

La importancia clínica de este hecho debe valorarse
de forma conjunta con la complejidad farmacoterapéuti-
ca de la prescripción y su variabilidad inter- p r e s c r i p c i ó n .
Es decir, cuando la variabilidad de la CFT y la variabili-
dad en la importancia relativa que cada farmacéutico
asigna a los criterios que definen dicha complejidad es
elevada, como sucede en este caso, la necesidad de desa-
rrollar procedimientos normalizados para la validación
de las prescripciones pasa de ser una necesidad clínica a
un imperativo ético en el desarrollo de la actividad asis-
tencial del farmacéutico. Este hecho alcanza su máxima
importancia cuando la CFT es elevada. Es en estas pres-
cripciones donde las aptitudes, actitudes y conocimien-
tos farmacoterapéuticos del farmacéutico deben ser ópti-
mos para determinar el éxito de las actividades
asistenciales del sistema individualizado de dispensa-
ción de medicamentos y su coordinación con las activi-
dades clínicas de los farmacéuticos responsables de la
provisión individualizada de atención farmacéutica. Por
tanto, este estudio pretende desarrollar una escala útil
para la identificación precoz de prescripciones farmaco-
terapéuticas complejas, que permita identificar pacientes
donde se prevé un beneficio máximo de la actuación far-
macéutica individualizada, como son los pacientes con
l a rgas estancias hospitalarias.

En el desarrollo de la escala se identifican los princi-
pales criterios que deben utilizarse en la validación de
las prescripciones y se asigna una ponderación objetiva
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Tabla VII. Mediana e intervalo de confianza de la estancia de los

pacientes en función de la puntuación de la escala CFT y la unidad

de hospitalización

Unidad de hospitalización Complejidad baja (<60) Complejidad alta (> 60) p

Digestivo 6 (4-8) 9 (7-11) 0,191

Neurología 9 (8-10) 13 (11-15) 0,001

Total 8 (6-10) 12 (10-14) 0,001

              

          

               

            

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

    

    

 

              

          

               

            

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

         

    

    

 

              

          

               

            

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

          

    

    

 

Fig. 3.- Evolución temporal del porcentaje de pacientes ingresados en

función de la puntuación de la escala (A) y de la unidad de hospitaliza-

ción (B y C).
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a cada uno de ellos. Asimismo, se identifica la variabili-
dad inter-farmacéutico en la ponderación asignada a
cada criterio. Posiblemente, en este estudio se infraesti-
ma esta variabilidad, ya que los evaluadores pertenecen
al mismo servicio de farmacia. La identificación de esta
variabilidad no solo permite realizar un análisis de sen-
sibilidad de los resultados obtenidos tras la aplicación
de la escala, sino que determina indirectamente el
impacto clínico que supondría el establecimiento de
procedimientos normalizados para la validación de
prescripciones. En este estudio, el análisis de sensibili-
dad en función de la variabilidad inter- f a r m a c é u t i c o
existente no se ha realizado porque el interés se centra-
ba únicamente en el desarrollo de la escala. La valora-
ción de la influencia de esta variabilidad en la identifi-
cación de prescripciones complejas debe ser motivo de
futuros estudios, si se establece claramente el impacto
clínico de la provisión de atención farmacéutica a
pacientes con elevada complejidad farmacoterapéutica
en sus prescripciones, identificados mediante la aplica-
ción de la escala CFT. Asimismo, es necesario desarro-
llar nuevos estudios para valorar la utilidad de las
dimensiones que no han podido ser validadas con el
diseño establecido en el presente estudio (tipo de pres-
cripción y duración del tratamiento).

Respecto a las dimensiones que componen la escala
C F T, se esperaba que las correlaciones entre los pares
de dimensiones fuesen positivas. Sin embargo, la corre-
lación entre la situación clínica del paciente y la dispo-
nibilidad del medicamento es negativa, aunque sin sig-
nificación estadística, lo que podría explicarse por la
existencia de ingresos programados en la muestra de
pacientes analizados. En general, estos pacientes pre-
sentan una situación clínica estable y la mayoría reciben
tratamiento crónico con fármacos con frecuencia no
incluidos en la Guía Farmacoterapéutica. Por otra parte,
la moderada correlación encontrada entre la pauta poso-
lógica con la vía de administración y la necesidad de
individualización posológica, puede explicarse en base
a que la mayoría de los medicamentos de amplio índice
terapéutico presentan una dosificación normalizada y
frecuentemente se administran por vía oral; sin embar-
go, los medicamentos de estrecho índice terapéutico son
subsidiarios de tener dosificaciones individualizadas y,
en el ámbito hospitalario, suelen administrarse por vía
intravenosa. 

En cualquier caso, los resultados obtenidos garanti-
zan la reproducibilidad de la escala CFT. El valor del
estadístico α de Cronbach es 0,74 y, según Nunnally
(21), valores entre 0,65 y 0,80 se consideran aceptables
para realizar comparaciones entre grupos. En conse-
cuencia, la escala CFT puede ser utilizada en la identi-
ficación de subgrupos de pacientes con distinto grado
de complejidad farmacoterapéutica en sus prescripcio-
nes y se ha demostrado, asimismo, su validez en la

identificación de pacientes con estancias hospitalarias
prolongadas. 

Desde el punto de vista de la práctica asistencial, este
estudio proporciona una herramienta útil para valorar
objetivamente la complejidad farmacoterapéutica de las
prescripciones, lo cual puede ser de gran utilidad en la
detección precoz de pacientes con estancias prolonga-
das, cuyo seguimiento permita identificar, prevenir o
resolver problemas relacionados con la medicación. Sin
e m b a rgo, el planteamiento de un programa de cribado
de las prescripciones que recibe un Servicio de Farma-
cia mediante la escala CFT es un reto imposible con los
recursos disponibles actualmente en la mayoría de hos-
pitales. Por tanto, es necesario la identificación de las
situaciones clínicas donde la escala puede ser de máxi-
ma utilidad. En cualquier caso, la aplicación de la escala
debe ser valorada dentro del contexto práctico de cada
hospital. Así, aunque esta escala se basa en 10 dimen-
siones, y se encuentra dentro del ámbito de dimensiones
diferentes que los humanos pueden procesar simultáne-
amente (entre 7 y 12) (14), el tiempo empleado en la
validación de una prescripción limita su aplicación asis-
tencial. En efecto, la aplicación de la escala conlleva
entre 3 y 10 minutos de una persona debidamente entre-
nada, y su variabilidad depende en gran medida del
número de medicamentos o modalidades farmacotera-
péuticas incluidas en una misma prescripción. Una posi-
ble solución a este problema sería la informatización de
este proceso, pues permitiría no solo disminuir el tiem-
po empleado en la aplicación de la escala, sino que
supondría un paso más hacia la normalización de los
procesos de validación de las prescripciones farmacote-
rapéuticas y la documentación de las actividades reali-
zadas en este sentido. 

Finalmente, tanto la sensibilidad de la escala CFT a
los cambios de la complejidad de las prescripciones
durante el ingreso de los pacientes como el impacto de
la atención farmacéutica sobre los pacientes con mayor
complejidad en sus prescripciones deberían evaluarse
mediante estudios longitudinales diseñados para tal fin.
Un resultado positivo en estos estudios aumentaría la
validez clínica de la escala y del sistema de dispensa-
ción individualizada de medicamentos, fundamen-
talmente, cuando éste desarrolla su actividad de forma
integrada con los farmacéuticos clínicos implicados úni-
camente en la provisión de atención farmacéutica a los
pacientes ingresados. 
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