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Los avances producidos en medicina y terapéutica y el
consecuente aumento en la complejidad de los tratamientos
producen un mayor riesgo de errores de medicación en los
pacientes en su recorrido dentro del sistema sanitario.

Los estudios reflejan que aproximadamente 2 de cada 100
pacientes ingresados experimentan un efecto adverso preve-
nible relacionado con la medicación1. Bates y su equipo
encontraron que cerca del 6,8% de los pacientes ingresados en
los hospitales experimentaban efectos adversos y que el 2% de
ellos se debı́an a errores de medicación2. Además, los
pacientes que han experimentado un efecto adverso relacio-
nado con la medicación, según el estudio de Classen et al,
aumentan el tiempo de hospitalización, incrementan los costes
debidos a la misma y la tasa de mortalidad en estos casos se
eleva hasta casi el doble3 En España los resultados son
similares como se refleja en el estudio ENEAS4 2006 donde
un 8,4% de los pacientes ingresados en los hospitales presentan
algún acontecimiento adverso, el 43% de estos son evitables y
la causa más frecuente fueron los medicamentos (37,4%). En el
ámbito de atención primaria el estudio APEAS del año 2007
reveló que la frecuencia de efectos adversos es de un 11,18% y
de ellos un 47% están relacionados con la medicación5.

Al analizar las causas de esta importante incidencia se
descubre en primer lugar que los factores que más influyen
en estos errores son la falta de comunicación eficaz de la
información farmacoterapéutica entre profesionales sanita-

rios, la descoordinación de los distintos niveles asistenciales
y la falta de un registro de la medicación del paciente
adecuado, actualizado y accesible. Todos los puntos en los
que el paciente cambia de responsable (ingreso hospitalario,
cambio de especialista, alta domiciliaria, traslado a centro
sociosanitario) son especialmente vulnerables a los errores
de medicación tales como la omisión de una medicación
habitual necesaria para el paciente, la prescripción no
justificada de un medicamento que no necesita, la duplici-
dad terapéutica, las prescripciones incompletas en las que
no se indica la dosis, vı́a o posologı́a ası́ como las posibles
interacciones de la medicación habitual con la pautada en el
proceso agudo y finalmente la contraindicación de determi-
nados medicamentos por la situación clı́nica del paciente.

En origen, el proceso de )Conciliación de la medicación*
fue diseñado especialmente para prevenir este tipo de
errores. Consiste en )identificar el listado más completo y
exacto posible de la medicación que un paciente está
tomando* incluyendo nombre, dosis, frecuencia, vı́a de
administración y utilizar este listado para proveer la
medicación correcta al paciente en cualquier punto de la
asistencia sanitaria.

Definido por la agencia NICE como el proceso de las 3 )C*
Collection, Checking and Communication el proceso se
puede dividir en dos partes.

� Conciliación inicial: consiste en la recogida de un listado
completo y actualizado de la medicación del paciente a
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partir de las fuentes de información disponibles como la
historia clı́nica, el informe del médico de cabecera o de
la residencia, y siempre contrastar la información con la
entrevista al paciente o los familiares si el paciente no
esta capacitado. Este listado debe incluir los medica-
mentos, dosis, vı́a de administración y posologı́a. Esta
información debe registrarse de forma adecuada en un
listado definitivo que tenga una ubicación conocida y de
posible acceso para el resto de profesionales. A la
medicación habitual se añade la medicación necesaria
para el paciente en el proceso agudo a través de las
órdenes médicas.

� Conciliación total: durante el proceso asistencial, cual-
quier orden médica nueva con medicamentos que el
paciente vaya a recibir debe ser contrastada con el
listado inicial identificando y resolviendo todas las
discrepancias para asegurar que ningún medicamento
necesario es omitido, que ningún medicamento no
necesario es prescrito, evitar duplicidades terapéuticas
(mayoritariamente debidas a los programas de intercam-
bio terapéutico), evitar cambios injustificados de dosis,
vı́a de administración y pauta, que no haya información
incompleta de dosis o posologı́a. Todas las discrepancias
resultantes deben ser notificadas a los responsables
prescriptores que validarán y si procede, modificarán la
orden médica justificando y registrando el cambio. Las
discrepancias que no estén justificadas por el médico se
consideran por tanto )Errores de conciliación*6.

Para que este circuito se lleve a cabo, la conciliación
requiere un esfuerzo de coordinación multidisciplinar de los
profesionales sanitarios tanto en el ámbito hospitalario
como en atención primaria, tal y como observamos en el
trabajo de Páez Vives publicado en este número7. Los
médicos responsables del paciente, los médicos de atención
primaria, el personal de enfermerı́a, los farmacéuticos
hospitalarios y comunitarios todos desempeñan un papel
para garantizar la medicación adecuada a los pacientes en
todo momento.

Como observamos en este proyecto de conciliación del
equipo del Hospital Moral d’Ebre, parece evidente que el
ingreso hospitalario es el punto de mayor impacto para
realizar un adecuado historial farmacoterapéutico del pa-
ciente, ya que si los errores no se detectan en las fases
iniciales, se pueden mantener durante la hospitalización y
reproducirse al alta. Los pacientes ingresan de forma
programada por alguna intervención quirúrgica o diagnóstica
pero lo más frecuente es el ingreso por urgencias.
Es importante tener en cuenta que la situación clı́nica
del paciente en urgencias, el ambiente con frecuentes
interrupciones donde se toman decisiones de forma rápida
para resolver el cuadro agudo pueden dificultar la obtención
de una historia farmacoterapéutica completa al ingreso.
Igualmente los pacientes quirúrgicos tras la anestesia o
sedación no están en condiciones para una buena entrevista
farmacoterapéutica. En la mayorı́a de los casos la medicación
habitual se recoge por distintos profesionales durante el
ingreso, de forma no coordinada con lo que se generan
múltiples listados de medicamentos que no están contra-
stados ni conciliados. La falta de un sistema de registro único
de medicación es una de las causas de la descoordinación en

la farmacoterapia del paciente. Los estudios de Gleason,
Cornish y Tam8–10, muestran cómo se producen discrepancias
no justificadas de la medicación en un 30–70% de las
prescripciones durante el ingreso, respecto a la medicación
real que los pacientes tomaban previamente (18% en el
estudio de Páez Vives). Estas discrepancias pueden generar
daño moderado o grave hasta en un 39% de los pacientes.

También es destacable la incidencia de los errores de
medicación tras el alta hospitalaria. Los estudios muestran
que más del 12% de los pacientes experimentan un efecto
adverso relacionado con la medicación en las 2 semanas
posteriores al alta. Además, son los pacientes ancianos y
polimedicados los más vulnerables como se muestra en el
estudio aleatorizado multicéntrico de Delgado et al11, en el
que un 52,7% de estos pacientes analizados presentaron
errores de conciliación durante su estancia hospitalaria en
13,9% de los medicamentos. Es imprescindible señalar que la
pieza fundamental y el elemento común de todo el proceso
es el paciente, quién en la mayorı́a de los casos no dispone
de un registro adecuado y actualizado de su propia
medicación. El paciente en su domicilio es el personal
responsable del manejo de su propia medicación por lo que
es imprescindible que esté bien informado acerca de la
medicación a corto plazo necesaria tras la hospitalización
(antibióticos, antiagregantes, corticoides, etc) ası́ como las
instrucciones para continuar con su medicación habitual
(medicamentos que se suspenden, cambios de dosis o
pautas, inicio de nueva medicación crónica, etc.) Además,
teniendo en cuenta los posibles reingresos, traslados a otras
unidades o centros sanitarios, que el paciente llevase
consigo un listado actualizado de su medicación supondrı́a
un elemento fundamental de seguridad en la coordinación
de la atención sanitaria.

Conocido el problema, desde varios organismos se reveló
la necesidad clara de solucionarlo con iniciativas como la de
la enfermera Jane Justensen y su equipo en el Hospital
Luther Midelfort en Winsconsin que en el año 2001, dentro
del proyecto )Estandarización como mecanismo de mejorar
la seguridad en la atención sanitaria* del IHI, fueron
pioneros en el diseño de herramientas para crear, actualizar
y conciliar el listado de medicación habitual de los pacientes
hospitalizados desde el ingreso hasta el alta6. Más adelante
Lucian Leape, eminente experto en seguridad del paciente,
en colaboración con distintos organismos de Massachussetts
tomaron la iniciativa en el año 2002 para iniciar el proyecto
de conciliación en todos sus hospitales12. En el año 2004 la
Joint Comisión (JACHO) incluyó la conciliación de la
medicación entre los objetivos para mejorar la seguridad
del paciente en todos los centros acreditados13. Más
recientemente la Organización Mundial de la Salud (OMS)
estableció que una de las soluciones para mejorar la
seguridad del paciente debı́a ser garantizar la exactitud de
la medicación en los procesos de transición14. En el Reino
Unido la Agencia NICE (The National Institute for Health and
Clinical Excellence) junto con National Patient Safety
Agency han publicado en 2007 las recomendaciones,
herramientas y soluciones para llevar a cabo la conciliación
de la medicación en el ingreso en todos los hospitales del
sistema sanitario nacional NHS15.

En España, en el año 2001 ya se encuentran referencias que
apuntan a la separación entre los niveles asistenciales como
un problema de la atención sanitaria reconociendo la
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continuidad de cuidados como una dimensión de calidad en el
proceso asistencial. Ası́ se refleja en el Plan de Calidad del
Sistema Nacional de Salud 2006–2007 que incluye entre las
principales medidas la mejora de la coordinación entre
atención primaria y especializada incluyendo la mejora de
los sistemas computerizados de prescripción y sistemas de
comunicación entre profesionales16. Este Plan de Calidad se
está implantando a través de convenios y planes concretos
dentro de las Comunidades Autónomas ası́ ocurre en el
Servicio Madrileño de Salud de Madrid SERMAS, donde los
objetivos de Farmacia del año 2009 incluyen )Mejorar la
continuidad clı́nica asistencial entre niveles: establecer un
procedimiento para conciliar la medicación al alta y entregar
la hoja explicativa de medicación a los pacientes*17.

Los estudios que evalúan la conciliación no son muy
numerosos pero sus resultados contundentes han demostra-
do que una estrategia eficaz para reducir los errores de
medicación18 (213/100 ingresados a 63/100 ingresados) y los
efectos adversos a medicamentos en un 15%8.

A pesar de la teorı́a, la incorporación real de la
conciliación dentro de nuestro sistema sanitario no está
exenta de limitaciones. Expertos como Rozich y Resar
reconocen que a pesar de que en EE.UU. más del 90% de
los hospitales encuestados por el ISMP están trabajando en
conciliación de la medicación, en muchas ocasiones el
procedimiento no esta estandarizado y los métodos o
prácticas no están implantados adecuadamente por lo que
el proceso de conciliación no se esta llevando a cabo16.
Según los datos de la JACHO en el año 2006 la tasa real de
implementación de la conciliación en EE.UU. no llegaba al
60%. Igualmente, en España la situación de la conciliación
fue analizada en el año 2007 en 80 hospitales a través de la
)Evaluación de la seguridad de los sistemas de utilización de
los medicamentos en los hospitales* realizada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo y el Instituto para el Uso
Seguro de los Medicamentos (ISMP). En todos los ı́tems
relacionados con la conciliación la puntuación fue inferior al
50%, siendo especialmente baja en el establecimiento de
procedimientos concretos de conciliación en el ingreso y en
el alta y en la información de la medicación al alta de los
pacientes19.

Las principales barreras para la conciliación están
relacionadas con problemas en la organización del sistema
sanitario, la falta de recursos, las capacidades del personal y
la situación de los pacientes:

1. Falta de tiempo. Es evidente que organizar un circuito de
conciliación y aplicarlo diariamente es una inversión
extra de tiempo por ejemplo para realizar la entrevista
completa con el paciente o sus familiares acerca de su
medicación. Según los estudios la conciliación puede
durar 11,4min/paciente, 30min/paciente y en algunos
casos en los que la medicación sea muy complicada puede
llegar a 71–120min/paciente. En este sentido, parece
adecuado realizar una selección previa de pacientes en
función de la edad, número de medicamentos prescritos
o número de patologı́as que aumentarı́a la eficiencia de la
conciliación.

2. La falta de comunicación entre profesionales y de
atención continuada al paciente.

3. La falta de recursos y herramientas que faciliten el
proceso de conciliación. Para asegurar que el proceso de

realice de forma adecuada es imprescindible una buena
organización y sistematización. El diseño de formatos
especiales de recogida de la medicación del paciente, los
recursos en personal necesarios son claves para que la
conciliación pueda ser real. Gracias a las nuevas
tecnologı́as es cada vez más habitual la disponibilidad
de herramientas informáticas como la historia clı́nica
electrónica, programas de prescripción asistida, etc.,
pero es cierto que en la mayorı́a de los casos no existe la
posibilidad de un sistema único de acceso abierto para
compartir la información entre los distintos ámbitos
primaria y especializada o incluso hay dificultades para
compartir la información ente distintas unidades dentro
de un mismo hospital. Uno de los retos de esta tecnologı́a
es que debe garantizar la confidencialidad de los datos,
la seguridad al acceso de la información y requieren
campañas de información y educación al personal
sanitario. En EE.UU., muchos hospitales han frenado la
implementación del proceso de conciliación centrando
todos los esfuerzos en diseñar las herramientas informá-
ticas y electrónicas con lo que se han perdido la
oportunidad de ir avanzando en organizar las partes del
proceso de conciliación que no pueden ser automati-
zadas. No podemos esperar que la tecnologı́a sea la única
solución. La recogida del historial farmacoterapéutico
de un paciente se realiza por varias vı́as, entrevista
con el paciente, revisión de los envases y trabajo de
los distintos profesionales que difı́cilmente puede ser
automatizado. Es importante que el procedimiento de
conciliación esté inicialmente implementado y se
compruebe su buen funcionamiento antes de centrarnos
en la automatización aunque esta supondrá una gran
ayuda.

4. Inversión económica. La conciliación requiere una inver-
sión económica importante en recursos y personal ya que
este sistema complejo necesita muchos profesionales de
la salud para poder implementarlo. Este esfuerzo
económico inicial se verá recompensado ya que la
conciliación puede eliminar la duplicidad de trabajo y
el esfuerzo de recoger la información acerca de la
medicación cada vez que el paciente ingresa en el
hospital, acude a su centro de atención primaria o en
cualquier paso del nivel asistencias. Además un adecuado
manejo de los medicamentos y puede reducir los costes
de ingresos asociados a problemas relacionados con la
medicación tanto dentro como fuera del hospital.

5. Falta de conocimiento farmacoterapéutico y la complejidad
de los tratamientos sobre todo en ámbitos muy especiali-
zados.

6. Falta de definición de las responsabilidades de los
profesionales en cada etapa. Para empezar la responsa-
bilidad principal de recoger el listado de medicamentos
debe asignarse a alguien entrenado y con experiencia
suficiente. Según las distintas prácticas, en EE.UU. y
Reino Unido tradicionalmente es el personal de enferme-
rı́a en Urgencias o en el ingreso en planta quien se
encarga de recoger el listado inicial de medicación
habitual del paciente. En España y en otros paı́ses sin
embargo es el médico el principal responsable de
registrar la medicación habitual cuando prescribe las
órdenes de ingreso del paciente. Recientemente muchos
estudios han demostrado que la participación del
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personal farmacéutico mejora la calidad y minimiza los
errores en la recogida del historial farmacoterapéutico,
sin embargo la escasez de personal farmacéutico no
permite que sea el responsable directo de la recogida de
la medicación habitual al ingreso de todos los pacientes.
La responsabilidad final siempre recae en el médico
prescriptor de la orden médica, cuando un paciente está
bajo el cuidado de diversos especialistas, es finalmente el
prescriptor de la orden médica el responsable de
asegurar que hay un listado de medicación validada
previa al ingreso y que la orden médica está conciliada.
Por ejemplo, los cirujanos en muchos casos van a
necesitar consultar a los especialistas médicos acerca
de la medicación habitual del paciente, pero aún ası́ ellos
son los responsables finales de esa medicación.

Como se describe en el estudio de Paéz Vives et al7, el
abordaje multidisciplinar de la conciliación de la medicación
implica una mayor integración y un beneficio superior al que
se obtendrı́a si la conciliación fuese aplicada de forma
unilateral por el médico prescriptor o por el personal de
farmacia. En este estudio en un mismo formato de registro
de la medicación inicialmente el personal de enfermerı́a
escribe el listado de medicación habitual del paciente en las
primeras horas tras el ingreso. Los médicos responsables
prescriben las órdenes de tratamiento para el paciente
teniendo en cuenta el listado de medicación habitual y la
medicación necesaria en el proceso agudo. El farmacéutico
durante la transcripción y validación de las órdenes médicas es
el principal responsable en la detección e identificación de las
posibles discrepancias. Gracias a la mayor implicación de estos
profesionales en la clı́nica del paciente, la presencia de
farmacéuticos clı́nicos en las plantas y gracias al acceso a la
historia clı́nica electrónica el farmacéutico puede realizar las
consultas e intervenciones necesarias para aclarar las discre-
pancias contando con la colaboración del personal de
enfermerı́a, el propio paciente o los familiares, consultando
al médico de atención primaria o como en este estudio,
consultando la información disponible en las farmacias
comunitarias. Como podemos observar es necesario facilitar
el flujo de información entre los profesionales, desarrollar
claros procedimientos para contactar a los médicos prescrip-
tores finalmente responsables en caso de problemas o
discrepancias no resueltas y por supuesto asegurar que una
vez se haya aclarado la información de la medicación del
paciente esta tenga una ubicación concreta que sea accesible
a los profesionales sanitarios y sea correctamente comunicada
al siguiente responsable y al propio paciente.

A pesar de las dificultades, otro ejemplo real de implemen-
tación con resultados de éxito de un programa de conciliación
de la medicación es el programa dirigido por el jefe del
servicio de farmacia, el doctor Michael Scott y su equipo en los
hospitales de Irlanda del Norte, Reino Unido20. El papel de los
farmacéuticos clı́nicos y los demás profesionales sanitarios en
asegurar la conciliación durante la estancia hospitalaria, al
alta y en coordinación con atención primaria demostró la
eficacia del programa en la reducción significativa de la
estancia hospitalaria en 2 dı́as, la reducción en la tasa de
reingreso en los 12 meses siguientes (de 49,3–40,8%) y el
incremento en el tiempo hasta el reingreso en los pacientes
(20 dı́as más) a los que se les aplicó el programa comparado
con aquellos a los que no se les aplicó.

Este estudio demuestra que un adecuado manejo de la
medicación asegurando la información farmacoterapéutica
actualizada y fácilmente accesible a todos los profesionales
ası́ como una adecuada educación al paciente acerca de su
medicación tiene resultados positivos absolutos en la salud
no solo reduce la tasa de errores de medicación.

A la hora de implementar la conciliación en nuestro
ámbito de trabajo la pregunta que se plantea es ¿por dónde
empezar? De acuerdo a los resultados de trabajo de la
jornada de Continuidad de Cuidados del grupo de Calidad
Terapéutica, publicados en el año 201021 los elementos y
factores que son considerados como necesarios por los
profesionales sanitarios son:

� Implicar a la dirección en el proyecto e incorporarlo
desde las lı́neas estratégicas.

� Establecer un equipo multidisciplinar y un protocolo que
designe funciones y responsabilidades.

� Educar al paciente (implicarlo).
� Asignar los recursos materiales y de recursos humanos

necesarios.
� Facilitar un registro único o una ubicación concreta

donde encontrar la información actualizada de la
medicación del paciente que sea conocida y accesible
por los profesionales sanitarios que lo necesitan (utiliza-
ción de la historia clı́nica electrónica).

� Definir un plan de acción funcional que contemple
objetivos, fases de implantación, proyecto piloto, crono-
grama, fuentes de información reconocidas, soporte
técnico, evaluando su funcionalidad para su posterior
expansión al resto del centro o área sanitaria.

En conclusión, es crucial reconocer que la adopción de
prácticas seguras como la conciliación de la medicación
requiere un cambio en el sistema lo que lleva tiempo y
mucha dedicación. Escribir listados de medicación habitual
de forma adecuada y segura es complejo. Estandarizar el
proceso requiere un trabajo en equipo efectivo, comunica-
ción y coordinación. Hay que integrar la conciliación en el
sistema para que cada ingreso del paciente, traslado, alta o
consulta de atención primaria sea una oportunidad para
aclarar y actualizar la información acerca de su medicación.
Las nuevas tecnologı́as nos pueden facilitar el esfuerzo de
coordinación con registros únicos, actualizados y de fácil
acceso para los profesionales sanitarios como la historia
clı́nica electrónica, pero no debemos asumir que estas
herramientas son la única solución. El cambio debe empezar
por orientar la atención sanitaria hacia la cultura de la
seguridad para poder mantener los esfuerzos de forma
sostenida en el tiempo y asegurar una gran mejora en la
seguridad de nuestros pacientes.
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Raduá R, Anadón Chortó N, Castells Salvadó M. Abordaje
interdisciplinar de la conciliación de la medicación crónica al
ingreso en un Hospital. Rev Calid Asist. 2010.

8. Gleason KM, Groszek JM, Sullivan C, Rooney D, Barnard C,
Noskin GA. Reconciliation of discrepancies in medication
histories and admission orders of newly hospitalized patients.
Am J Health-Syst Pharm. 2004;61:1689–95.

9. Cornish P, Knowles S, Marchesano R, Tam V, Shadowitz S,
Juurlink D, et al. Unintended medication discrepancies at the
time of hospital admission. Arch Intern Med. 2005;165:424–9.

10. Tam V, Knowles S, Cornish P, Fine N, Marchesano R, Etchells E.
Frequency, type and clinical importance of medication history
errors at admission to hospital: a systematic review. CMAJ.
2005;173:510–5.

11. Delgado Sánchez O, Nicolás Picó J, Martı́nez López I, Serrano
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