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Resumen 

 

Los pacientes polimedicados son los más susceptibles de padecer Resultados Negativos 

de la Medicación (RNM) y con ello, un importante motivo de ingreso hospitalario. Su 

elevada morbilidad implica la necesidad de que exista una conciliación 

farmacoterapéutica al ingreso, en la transición y al alta hospitalaria. En este estudio se 

plantea identificar y solucionar las discrepancias existentes entre la medicación prescrita 

de pacientes seleccionados mediante un estudio prospectivo cuasi experimental 

seleccionando pacientes mayores de 65 años y con al menos cinco líneas de 

prescripción del servicio de Dosis Unitarias del Hospital La Paz. Se incluyeron 84 

pacientes, con una edad media de 75.4 años. El 47.6% presentaban tres o más patologías 

crónicas y tenían una media de 8.14 medicamentos. Se encontraron un 71.43% de 

discrepancias (120 discrepancias en 60 pacientes): 71 eran no justificadas y 49 

justificadas. Entre las no justificadas, la mayoría se debieron a omisión de un 

medicamento seguido de error en la dosis. La aceptación de la recomendación 

farmacéutica fue del 88.73%. La conciliación de la terapia, la cooperación entre los 

diferentes profesionales sanitarios así como la Educación Sanitaria disminuyen los 

Resultados Negativos de la Medicación (RNM) en pacientes polimedicados. 

Abstract 

Polypharmacy patients are most susceptible to have RNM and thus a major cause of 

hospitalization problems. Its high morbidity implies need for drug therapy reconciliation 

at admitting, transition and discharge. This study raises identify and resolve 

discrepancies between the medication prescribed for selected patients using a 

prospective quasi-experimental study selecting patients over 65 years and at least five 

service lines Dose prescription Unitarian Hospital La Paz. 84 patients were included, 

with a mean age of 75.4 years. 47.6% had three or more chronic diseases and had a 

mean of 8.14 drugs. 71.43% of discrepancies were found (120 discrepancies in 60 

patients): 71 unjustified discrepancies and 49 justified discrepancies. Among the 

unjustified discrepancies, the majority were due to the omission of a drug followed by 

dosing errors. The acceptance of the pharmaceutical recommendation was 88.73%. The 

medication reconciliation, cooperation between different health professionals and 

Health Education decrease RNM on patients with polypharmacy patients.   
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1. Introducción y Antecedentes 

 

Podemos definir la Atención Farmacéutica como la participación activa del 

farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensación y seguimiento de un 

tratamiento farmacoterapéutico, cooperando así con el médico y otros profesionales 

sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoran la calidad de vida del paciente (1). 

Para conseguir una mayor efectividad de la misma la actuación del farmacéutico tiene 

que ir más allá con actividades que proporcionen buena salud y prevengan las 

enfermedades como es la educación sanitaria al paciente. 

La conciliación farmacoterapéutica es uno de los medios de Atención Farmacéutica en 

hospitales que ayuda a disminuir los posibles Resultados Negativos de la Medicación 

(RNM). 

Se entiende como problema relacionado con los medicamentos todo hecho o 

circunstancia relacionada con el tratamiento farmacológico que interfiere con el 

resultado óptimo del cuidado del paciente (1). De hecho, los efectos adversos de los 

medicamentos y las consecuencias de un tratamiento farmacológico inapropiado, son 

una causa frecuente de morbi-mortalidad tanto en pacientes hospitalizados como 

ambulatorios (2) 

En un estudio realizado por el departamento de farmacología de la Universidad 

Complutense de Madrid, determina que el 19.4% de los ingresos hospitalarios son 

debidos a Problemas Relacionados con el Medicamento de los cuales un 35% eran PRM 

inevitables y un 65% prevenibles. La edad media del paciente era de 67.8 años y la 

mayoría presentaban  enfermedades crónicas y presentaban polimedicación (3). 

Los errores de medicación son una de las principales causas de morbilidad de los 

pacientes hospitalizados. La revisión de las historias clínicas muestra que la mitad de 

los errores de medicación se producen en procesos relacionados con la transición 

asistencial y con los cambios en el responsable del paciente (4). Las discrepancias que se 

producen entre los medicamentos que el paciente tomaba antes del ingreso y la 

prescripción hospitalaria se han puesto en evidencia en diferentes estudios donde se 

comprobó que entre el 26.5% y el 65% de los errores de conciliación eran al ingreso 

hospitalario de los cuales un 5.7% podrían haber causado un daño importante (5,6). De 

forma similar, la vulnerabilidad de los pacientes al alta se pone de manifiesto por datos 

que indican que un 12 % de los pacientes experimentan un efecto adverso en las 2 

semanas posteriores al alta hospitalaria (7). 
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Realizar una historia farmacoterapéutica  completa y correcta al ingreso hospitalario es 

parte importante de la anamnesis médica. Una historia farmacoterapéutica incorrecta o 

errónea puede no detectar Resultados Negativos de la Medicación (RNM) y puede 

causar interrupciones o utilización inadecuada de los medicamentos que el paciente 

requiere de forma crónica. Si estos errores, además, se perpetúan al alta hospitalaria, 

puede afectar tanto a la efectividad como a la seguridad del paciente. 

De esta forma podríamos definir la conciliación farmacoterapéutica como el proceso 

que consiste en valorar el listado completo y exacto de la medicación previa del 

paciente conjuntamente con la prescripción farmacoterapéutica después de la transición 

asistencial (al ingreso, después del cambio de adscripción o al alta hospitalaria). Si se 

encuentran discrepancias, duplicidades o interacciones entre el tratamiento crónico y el 

hospitalario, hay que comentarlas con el médico y, si procede, modificar la prescripción 

médica. Toda discrepancia no justificada por el médico se considera un error de 

conciliación. (6). 

La Atención farmacéutica por tanto tiene como objetivo centrar su acción en el paciente, 

en satisfacer y anticiparse a la demanda que éste presenta. Ya sabemos que quizá, la 

mejor arma para luchar contra la enfermedad y aumentar el bienestar de las personas es 

la prevención, por ello, dentro de las actuaciones que comprende la Atención 

Farmacéutica, se incluye la Educación Sanitaria. Educar es algo más que informar, no es 

propagar conocimientos sino que implica un cambio de conducta, un aprendizaje y una 

responsabilidad compartida entre el paciente y el profesional o profesionales sanitarios 

sobre la salud y el uso racional de los medicamentos. 

 

• Antecedentes 

 

La Atención Farmacéutica fue definida por Mikeal y sus colaboradores (8) en 1975 como 

la “asistencia que un determinado paciente necesita y recibe, que le asegura un uso 

seguro y racional de los medicamentos” pero desde este término hasta la actualidad, son 

muchos los autores que han ido desarrollando cada vez más la idea como [Brodie et 

al](9) donde determinaron las necesidades de medicación de un determinado individuo y 

el aporte no solo de los fármacos necesarios sino también de los servicios precisos 

(antes, durante y después del tratamiento) para garantizar una eficacia y seguridad del 

tratamiento óptimas.  
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En 1988, Helper (10) la describió desde un punto de vista más filosófico basándose en el 

interés y el compromiso respecto al interés del paciente y en 1990 Helper y Strand (11) 

publicaron un artículo que desarrollaba más ampliamente Atención Farmacéutica, 

estableciendo una relación entre la filosofía presentada anteriormente por Helper y los 

conceptos prácticos  que habían sido desarrollados con anterioridad por Strand, Cipolle 

y Morley definiéndola como “aquel componente del ejercicio profesional de farmacia 

que comporta una interacción directa del farmacéutico con el paciente para los fines de 

atender las necesidades de éste en relación con los medicamentos”(12) . 

 

La sociedad actual está en constante y rápida evolución. La población demanda estar 

instruida en cada vez mayor número de aspectos en cuanto a salud se refiere. Los temas 

sanitarios son en realidad una de las cuestiones que más preocupan e interesan a los 

individuos.  

Por todo ello en este trabajo se hacer una revisión actual de la conciliación 

farmacoterapéutica implantada en los hospitales y se demuestra la importancia de una 

cooperación entre profesionales sanitarios así como la educación sanitaria a los 

pacientes con los consiguientes resultados beneficiosos para la salud que ello conlleva, 

siendo los pacientes polimedicados o con enfermedades crónicas los más susceptibles 

de desarrollar posibles Resultados Negativos de la Medicación (RNM). 

 

 

2. Objetivos 

 

1. Demostrar como la conciliación farmacoterapéutica contribuye a una 

disminución de la morbi-mortalidad en pacientes polimedicados así como 

aumenta la calidad de vida de los mismos. 

2. Establecer como medida básica la cooperación entre los diferentes profesionales 

sanitarios para mejorar la Atención Farmacéutica al paciente. 

3. Ofrecer una visión más clara de la Educación Sanitaria que podemos ofrecer al 

paciente. 
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3. Material y Métodos 

 

Para establecer los posibles errores en la medicación tras el ingreso hospitalario se 

realizó un estudio prospectivo cuasi experimental, sin grupo control, de 3 meses de 

duración, de septiembre a diciembre del 2011, en 84 pacientes desde el Servicio de 

dosis unitarias del Hospital Universitario La Paz, donde recibieron Atención 

Farmacéutica. 

 La conciliación farmacoterapéutica se realizó diariamente a pacientes ingresados el día 

anterior, mayores de 70 años y con al menos 5 líneas de prescripción que, debido a su 

edad, normalmente tienen enfermedades crónicas y están polimedicados. También se 

procede a conciliar pacientes quirúrgicos, ya que pueden suspenderse tratamientos para 

una posterior operación.  

Lo primero que se obtuvo fue la información básica del paciente (nombre, unidad de 

hospitalización, número de historia clínica, fecha de nacimiento, médico, etc.). Esta la 

encontramos fácilmente en pegatinas identificativas o la historia clínica del paciente. 

También fue importante conocer la patología, la función hepática y renal, posibles 

alergias y, si era mujer, la posibilidad de que estuviese embarazada. Todos estos datos 

son importantes para comprobar la correcta dosificación del tratamiento. 

Mediante el sistema informático de sanidad implantado en el hospital, el sistema de 

Historia Clínica Electrónica Horus (13), accedimos a los datos del paciente del área de 

Atención Primaria, donde encontramos el tratamiento de los últimos 90 días y con ello, 

los tratamientos crónicos del paciente.  

Este sistema, en la práctica, es un visor que muestra datos del paciente recabados de las 

distintas fuentes que componen el sistema sanitario de Madrid. Gracias a él, podemos 

ver de forma inmediata un completo conjunto de registros médicos de un determinado 

paciente. Esto incluye información demográfica, de contacto, documentos de referencia, 

informes detallados e imágenes para investigaciones y procedimientos, tratamientos de 

atención primaria, alergias, vacunas, etc. 

Además, dentro de la intranet del hospital, pudimos encontrar informes de los 

especialistas durante su ingreso en el hospital. 
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De esta manera, hicimos una investigación a fondo de todos los tratamientos 

farmacológicos que tenían nuestros pacientes tanto de Atención Primaria como tras su 

ingreso en el hospital. Lo siguiente que se hizo fue una entrevista al paciente. 

La realización de una buena entrevista al paciente y familiares es fundamental para una 

correcta educación sanitaria. En ella, preguntamos si conocia su tratamiento habitual 

con o sin receta así como dosis y pauta de administración. También se le preguntó por 

vitaminas, plantas medicinales y/o sustancias de abuso. Se recogieron la dosis, 

frecuencia y vía de administración. 

Con todo ello hicimos una validación del tratamiento comprobando que no existían 

problemas como duplicidades, interacciones, dosis incorrectas y por tanto posibles 

errores en la prescripción que pudieran ocasionar posibles Resultados Negativos de la 

Medicación (RNM).  

Las posibles discrepancias se identificaron según la clasificación de [Delgado et al] (14), 

que valora conjuntamente la medicación crónica y la prescripción al ingreso 

hospitalario, diferenciando las que requieren aclaración de aquellas que no la requieren. 

- Las discrepancias justificadas fueron: inicio de la medicación justificada por la 

situación clínica; decisión médica de no prescribir un medicamento o cambiar su 

dosis, frecuencia o vía en función de su decisión clínica; sustitución terapéutica 

a la guía farmacoterapéutica del hospital. 

- Las discrepancias no justificadas, que requieren aclaración, fueron: omisión de 

un medicamento necesario; adicción de un medicamento no justificado por su 

situación clínica; diferentes dosis, vía de administración, frecuencia, horario o 

método de administración; diferente medicamento; duplicidad; interacción; 

medicamento no disponible en el hospital sin realizar intercambio terapéutico; 

prescripción incompleta. 

Una vez valoradas las discrepancias, si no estaban justificadas, se ofrecía una 

recomendación al médico prescriptor responsable mediante comunicación verbal o 

escrita. 

Antes del alta hospitalario de los pacientes, se procedió a hacer un informe actualizado 

de la terapia farmacológica con el tratamiento actualizado completo (dosis, forma 

farmacéutica y pauta de administración) y los cambios (con los motivos que lo causan) 
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realizados en su tratamiento ambulatorio: Medicamentos iniciados en el hospital, 

medicamentos suspendidos y cambios de dosis y se instruyó a los pacientes para que 

pudieran consultar cualquier duda o preocupación sobre su medicación. 

Para conocer la importancia de la conciliación farmacoterapéutica se realizó además una 

revisión bibliográfica. En este caso se seleccionaros artículos procedentes de bases de 

datos médicas  (PubMed, Pharm care esp, Science Direct, Cochrane Library) así como 

revistas reconocidas a nivel nacional e internacional (El Farmacéutico Hospitales, 

Medicina Clínica, etc). 

 

4. Resultados y discusión 

 

Durante este periodo, se obtuvieron datos de 84 pacientes ingresados que cumplieron 

con los criterios de inclusión del estudio. 

Se encontraron un total de 120 discrepancias en 60 de los 84 pacientes, lo que supone 

que un 71.4% de los pacientes, con una media de 2 discrepancias/paciente. El porcentaje 

de pacientes en relación con el número de discrepancias se muestra en la tabla 1, y los 

grupos terapéuticos de medicamentos más frecuentes en la figura 1.  

 

Nº discrepancias Nº pacientes (n=84) % pacientes 

0 24 28.06 

1 27 32.1 

2 16 19.0 

3 10 11.9 

4 4 4.8 

5 3 3.6 

Tabla 1. Nº pacientes y discrepancias 
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En cuanto al tipo de discrepancias entre la medicación actual y la prescrita al ingreso, 71 

de ellas (59%) se relacionaron con discrepancias no justificadas y que requirieron 

aclaración, y 49 (41%) estuvieron justificadas y en ellas se realizó la sustitución 

terapéutica correspondiente. 

Las discrepancias con el tratamiento habitual que requirieron aclaración se reflejan en la 

figura 2. Las recomendaciones propuestas fueron aceptadas en 88,7% de los casos por 

parte del médico, que modificó el tratamiento en un plazo máximo de 24h. Las 

recomendaciones no aceptadas se relacionaron con medicamentos omitidos que no eran 

esenciales para el paciente y el médico responsable juzgó innecesaria su instauración. 

 

 

35

21,7

18,3

5

4,2
15,8

Figura 1. Grupos terapéuticos de medicamentos más 
frecuentes relacionados con las discrepancias

Aparato cardiovascular
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metabolismo

Sistema nervioso

Sistema Respiratorio

Antiinfecciosos

53,5
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4,3 2,8

Figura 2. Nº de pacientes y discrepancias
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medicamento
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frecuencia o vía
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incompleta

duplicidad
terapéutica
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Discusión 

• Polimedicación: Causa más frecuente de errores en la prescripción. 

El envejecimiento de la población a escala mundial y la aparición de múltiples 

patologías crónicas conducen al deterioro natural del organismo, y la polifarmacia se ha 

convertido en una práctica terapéutica común en los ancianos. El aumento del número 

de medicamentos usados por un paciente aumenta la probabilidad de padecer 

Resultados Negativos de la Medicación (RNM). En un estudio realizado en Córdoba 

sobre el estado de salud de los ancianos  investigaron las hospitalizaciones que tuvieron 

lugar durante 5 años para comprobar la posible relación con Resultados Negativos de la 

Medicación (RNM). Se observó que la edad media de la población era de 72 años, que 

las patologías prevalentes fueron trastornos cardiovasculares y el 65% estaba en 

régimen de polifarmacia (15). 

La polimedicación es uno de los principales problemas de gestión en las políticas de 

salud pública, debido a su impacto financiero y el creciente número de personas 

involucradas (16). En Galicia, la estrategia SERGAS y la estrategia Gallega de Atención 

Integral crónica en pacientes que tienen más de 15 medicamentos prescritos, 

consiguieron, con una implantación del 100% en toda la comunidad, disminuir el 

número de medicamentos aumentando la calidad de la prescripción y mejorando la 

seguridad del paciente al detectar prescripciones potencialmente inapropiadas (17). 

La prescripción Médica Inapropiada (PMI) en personas mayores es bastante frecuente y 

se asocia a una mayor prevalencia de Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) y 

por tanto a una mayor morbilidad. En el ámbito hospitalario, puede ser aún más 

problemático debido a varios médicos y especialistas que puedan estar tratando para un 

solo paciente (18) así como la dificultad de la conciliación farmacoterapéutica al ingreso 

y al alta del hospital. 

Uno de los errores más frecuentes lo encontramos en la dosificación de pacientes con 

problemas hepáticos o renales. El ajuste apropiado de la dosis y la selección de 

medicamentos es importante para garantizar la seguridad de los pacientes y para evitar 

efectos adversos de los fármacos así como un mal resultado de los mismos. Un estudio 

realizado por la Universidad de Barcelona en 2013(19) donde tenía por objetivo la 

determinación de la prevalencia de una dosis inadecuada como consecuencia de una 
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insuficiencia renal en pacientes mayores de 65 años y polimedicados así como la 

evaluación de la eficacia de la intervención del farmacéutico en la mejora de la 

dosificación observaron como el servicio de ajuste de dosificación de medicamentos en 

ancianos con insuficiencia renal puede aumentar la proporción de dosificación de 

fármacos adecuados y mejorar los Resultados Negativos de la Medicación (RNM). 

• Eficacia de la conciliación 

El proceso de la conciliación de la medicación se ha demostrado como una estrategia 

importante para reducir los errores de la medicación. 

Rozich y Resar (4) encontraron que los errores en la medicación disminuían de 213/100 

ingresos a 63/100 ingresos si se conciliaba la medicación al ingreso, durante los 

cambios y al alta hospitalaria. En el Luther Midelfort Hospital disminuyeron los errores 

de la medicación en un 70% y los efectos adversos de los medicamentos en un 15% 

mediante la conciliación de la medicación (20). En otro estudio, en el que técnicos de 

Farmacia obtenían información, disminuyeron un 80% los efectos adversos de los 

medicamentos en 3 meses (21). 

Por otra parte se ha evaluado el papel del farmacéutico en la conciliación de la 

medicación, y se ha demostrado que los médicos (5) obtienen un 79% de la medicación 

prescrita y un 45% de la medicación sin receta, mientras que en una entrevista realizada 

por un farmacéutico al paciente  detecta el 100% de ambas. Otro estudio indica que los 

farmacéuticos proporcionan información más completa y recogen una media de 5 ó 6 

medicamentos por pacientes, frente a 2.4 medicamentos por paciente documentados por 

los médicos. (22) 

En este contexto, la conciliación de la medicación emerge como una oportunidad para 

establecer el papel del farmacéutico en el sistema sanitario, redefinir la relación 

farmacéutico-paciente y mejorar el uso de los medicamentos y los resultados del 

tratamiento. 

Por otro lado, disponer de toda la información de prescripción del paciente en el medio 

ambulatorio facilitará e trabajo de forma importante. La prescripción informatizada 

completa del sistema público de salud es ya un hecho, y la receta electrónica es un 

objetivo inminente en todos los sistemas de salud, que ya está disponible en algunas 

áreas sanitarias. En un estudio realizado en Barcelona sobre la implantación de la receta 
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electrónica (23) demostró cómo la racionalidad de la prescripción en pacientes 

polimedicados mejoró así como disminuyeron las recetas y el coste por usuario. 

• Cooperación entre profesionales sanitarios 

En todos los estudios, la importancia de una colaboración entre los diferentes 

profesionales sanitarios es un punto esencial a la hora de mejorar la efectividad de la 

conciliación farmacoterapéutica. 

El trabajo en equipo del médico con el farmacéutico podría suponer una forma de 

colaboración útil que podría mejorar la efectividad y seguridad del tratamiento 

farmacológico de los pacientes, y podría disminuir el número de consultas relacionadas 

con los malos resultados de la farmacoterapia (24) además de los resultados sobre la 

satisfacción del paciente, la calidad de vida mejora  así como los valores clínicos. La 

participación del paciente es importante para la motivación al cambio y para un efecto a 

largo plazo de la intervención propuesta (25). 

Los resultados encontrados en los diferentes estudios revelan que el proceso de recogida 

de datos de la historia clínica suele ser incompleta y que es necesario registrar de forma 

sistemática la medicación que el paciente toma en el momento de la admisión en el 

hospital. El problema requiere un abordaje multidisciplinar, ya que se debe realizar una 

meticulosa revisión del tratamiento habitual del paciente y el registro por parte del 

médico de la historia clínica, sin olvidar la labor de los profesionales de enfermería que, 

en contacto con el paciente, recogen los comentarios y requerimientos de medicación 

por parte de éste. Por su parte, el farmacéutico debe valorar la medicación al ingreso 

teniendo en cuenta el tratamiento crónico, como parte del colectivo profesional que 

atiende al paciente(26), asesorando a otros profesionales y previniendo los errores de 

medicación, de modo particular, en los pacientes más susceptibles a presentarlos, como 

son los ancianos polimedicados. 

• Educación Sanitaria 

Una de las actividades del farmacéutico clínico es el desarrollo de programas 

encaminados a educar a los pacientes sobre la correcta utilización de medicamentos (27). 

Estos programas deben estar dirigidos tanto a pacientes ingresados como ambulatorios y 

deben llevarse a cabo teniendo en cuenta que no se dupliquen actividades realizadas en 

este campo por otros profesionales de la salud. 
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Este proceso se debe completar incorporando una actividad informativa hacia el 

paciente al alta, dado que tanto el episodio asistencial como la conciliación al ingreso 

introducen cambios sobre la medicación domiciliaria. Además, es fundamental que 

reciba la información suficiente, apropiada y efectiva para asegurar una buena 

adherencia a los tratamientos  ya que sólo 3 de cada 10 ancianos polimedicados afirman 

tomar correctamente su medicación (28). 

Un estudio observacional y transversal (29) acerca de la adherencia del paciente a su 

tratamiento antihipertensivo a través del cumplimiento farmacológico y las medidas 

higiénico-dietéticas (estilo de vida) obtuvo como resultados principales que un 63.5% 

cumple con las medidas higiénico-dietéticas (estilo de vida), el 55.6% cumple con el 

tratamiento farmacológico, el 57.1% tiene un control óptimo de la presión arterial alta y 

el 33.3% mostraba la adhesión (al estilo de vida y al tratamiento farmacológico) con lo 

que concluyeron que el paciente polimedicado tenía un mal control sobre su presión 

arterial y una baja adherencia al tratamiento frente al no polimedicado. 

En otro estudio realizado en Málaga (30) para evaluar la adhesión, por principio activo,  

al tratamiento asociado a pacientes polimedicados mayores de 65 años ofrece un 

resultado para el cumplimiento terapéutico de tan solo un 51.7%. La falta de 

cumplimiento era mayor en aquellos pacientes que vivían solos, en una ciudad cerca de 

la costa o en aquellos que estaban en riesgo de sufrir ansiedad. 

Por todo ello una correcta Educación Sanitaria es de vital importancia para realizar una 

correcta Atención Farmacéutica así como para lograr una mayor adhesión al 

tratamiento. Una de las limitaciones que puede haber es que el paciente sea la fuente 

principal de información de su propia terapia, lo que puede llevar a errores ya que los 

pacientes ancianos pueden tener problemas de visión, creencias culturales, 

polimedicación, uso incorrecto de medicamentos, automedicación no referida y a 

menudo su cuidador principal puede presentar las mismas limitaciones (31) . 

Para analizar la frecuencia de errores en la comunicación entre el médico y el paciente y 

su incidencia con respecto a la automedicación, la Universidad Miguel Hernández de 

Elche, realizó un estudio descriptivo, transversal, basado en entrevistas con una muestra 

aleatoria de pacientes mayores de 65 años y polimedicados (cinco o más medicamentos) 

y teniendo múltiples comorbilidades (32). Se analizaron los informes de los pacientes 

sobre lo que dijo el médico, errores de medicación por parte de los pacientes y sus 
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consecuencias. Las respuestas fueron proporcionadas por 382 pacientes. El 75% de los 

pacientes reportaron un error de medicación en el último año mientras que el 4% 

informaron de cuatro o más errores. La mayoría de los casos se referían a las dosis, una 

apariencia similar de la medicación o la falta de comprensión de las instrucciones del 

médico. Consecuencias muy graves ocurrieron en el 5% de los casos. Los errores 

cometidos se asociaron a comorbilidades múltiples (p=0,006) y un mayor número de 

tratamientos (p=0,002). Cambios frecuentes en la prescripción (p=0,02), sin tener en 

cuenta las prescripciones de otros médicos (p=0,01), la inconsistencia de los mensajes 

(p=0,01), siendo tratados por varios médicos al mismo tiempo (p=0,03), una sensación 

de no ser escuchado (p<0,001) o la pérdida de confianza en el médico (p<0,001) se 

asociaron con cometer errores en la medicación. 

Los errores cometidos por los pacientes polimedicados con múltiples comorbilidades 

representan un riesgo real que debe ser abordado por los profesionales. Mediante 

numerosos estudios se ha demostrado que una correcta conciliación al alta del ingreso 

hospitalario, durante la transición así como al alta, disminuyen los posibles Resultados 

Negativos de la Medicación (RNM) así como aumentan la calidad de vida de los 

pacientes logrando estar, cada vez más cerca, de una salud óptima. 

Se ha demostrado igualmente como la cooperación entre diferentes profesionales 

sanitarios es el vehículo para llegar a una correcta Atención Farmacéutica ya que sin la 

comunicación entre ellos, se puede llegar a errores graves derivados del tratamiento 

como son posibles duplicidades de medicamentos, omisión de los mismos, dosis 

incorrectas o pautas posológicas que pueden llegar a ocasionar problemas en los  

pacientes aumentando la morbi-mortalidad de los mismos. 

La Educación Sanitaria es muy importante igualmente para conseguir una correcta 

adherencia al tratamiento del paciente, para hacerle consciente de su salud y las 

implicaciones que conlleva informándole del uso correcto de los medicamentos y evitar 

así los posibles Resultados Negativos de la Medicación (RNM) derivados de una 

automedicación. 

En definitiva, el proceso de conciliación de la medicación se ha demostrado como una 

estrategia importante para reducir los errores en la medicación, los costes de los 

tratamientos y los riesgos potenciales para el paciente siempre que se revisen los 

tratamientos farmacológicos en las 24-48 horas de la admisión. 
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El farmacéutico ha visto en esta actividad una oportunidad de mejora de atención 

farmacéutica que promueve inevitablemente la comunicación entre el paciente y el 

equipo multidisciplinar. Además posee el conocimiento y entrenamiento necesarios para 

identificar dosis, vías de administración y frecuencias incorrectas, así como 

duplicidades terapéuticas y algunos estudios obtienen que la recogida de la historia 

farmacoterapéutica es más exhaustiva si es realizada por el farmacéutico frente al 

médico o personal de enfermería. 

Sin embargo una de las principales barreras para la conciliación de la medicación es la 

disponibilidad de tiempo para revisar la historia clínica y realizar la entrevista al 

paciente. En este sentido parece adecuada la selección previa de pacientes en función de 

su edad, número de medicamentos prescritos o número de patologías que aumentaría la 

eficacia de la actuación. Por tanto se prioriza a personas mayores de 65 años, que por lo 

general están polimedicadas y presentan patologías crónicas. 
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5. Conclusiones 

 

En nuestro estudio, el 71.4% de los pacientes incluidos presentaban algún tipo de 

discrepancia, siendo los grupos terapéuticos de medicamentos más frecuentes el sistema 

cardiovascular y el digestivo y del metabolismo. 

Los errores de prescripción más frecuentes fueron la omisión de prescripción, con un 

53.5% y errores en la dosis, frecuencia o vía de administración, con un 21.1%  

Por tanto la intervención del farmacéutico en el proceso de conciliación disminuyó los 

posibles Resultados Negativos de la Medicación (RNM) aumentando así la calidad de 

vida del paciente como medida fundamental de Atención Farmacéutica. 

La aceptación por parte del médico de la intervención fue del 88.7%, demostrando así la 

elevada intención de cooperación entre el médico y el farmacéutico en pro de la salud 

del paciente. 

Y por último, los diversos estudios demuestran cómo una correcta Educación Sanitaria 

al paciente es fundamental para disminuir Resultados Negativos de la Medicación 

(RNM) así como promueve el uso racional del medicamento, evitando problemas muy 

instaurados en la sociedad como es la automedicación y que, en pacientes que están 

polimedicados y/o con enfermedades crónicas, pueden causar múltiples reacciones 

adversas siendo un motivo importante de ingresos hospitalarios. 
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