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1. INTRODUCCIÓN  

Los errores de medicación son una de las principales causas de 
efectos adversos en pacientes hospitalizados e incrementan la 

morbimortalidad y el coste sanitario 

Relacionados con fallos en la comunicación del 
tratamiento habitual del paciente durante el ingreso 

Casi la mitad de ellos podrían haber sido evitados 

CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN 

Joint Commission 
ISMP Estados Unidos 
NPSA 

Joint Commission 



1. INTRODUCCIÓN  

Definición 
Proceso formal y estandarizado por el que se obtiene una lista completa de la 
medicación previa del paciente, y se compara con la que se ha prescrito y 
resolver las discrepancias encontradas. 

Documento de Consenso SEFH 

Objetivos 

Garantizar que los pacientes reciben todos los 
medicamentos crónicos necesarios y que son 

adecuados a la situación del paciente 

Reducir el riesgo de errores de 
medicación producidos cuando el 
paciente pasa de un entorno de 

atención sanitaria a otro 

Reducir la confusión respecto a los regímenes 
de medicación del paciente 

Mejorar la eficiencia de los servicios 
prestados 



2. SITUACIÓN EN NUESTRO HOSPITAL 

2008 Hasta JUNIO 2011 
 

Ingreso: CAR , CGD, TRA, URO 

Grupo de edad: > 65 años 

Paciente polimedicado y 
pluripatológico 

A PARTIR DEL 2º 
SEMESTRE DE 2011: 

 
 

Grupo de edad: > 75 años 
(polimedicada o no que 
ingrese en el hospital) 

Desarrollo del PROYECTO 

Equipo multidisciplinar: 
- Dirección Médica 
- Supervisoras de Enfermería 
- Jefes de Servicio 
- Departamento de Calidad y de Informática 
- Representante de pacientes 



3. OBJETIVOS 

 Continuar con el proceso de conciliación farmacoterapéutica del 
hospital en pacientes mayores de 75  años.  

 Ampliar el proceso de conciliación al momento del alta de los 
pacientes adscritos a los servicios de Cardiología y Neumología.  

 Detectar las discrepancias existentes entre la medicación habitual 
del paciente y la medicación prescrita en el ingreso. 

 Tipificar las discrepancias encontradas, cuantificar su incidencia por 
paciente y establecer su gravedad. 

 Identificar y analizar las prescripciones potencialmente inapropiadas 
en personas mayores según los criterios STOPP-START. 

 Identificar y analizar las interacciones farmacológicas. 



1. Selección de 
pacientes 

candidatos a 
conciliación 

Módulo de Gestión de Unidosis de la aplicación informática 
Farmatools®: acceso al Censo Actual de pacientes 

4. DESARROLLO  



2. Fuentes de 
información 

Prescripción de AP: 

Aplicación 
HORUS 

 Alergias 
 Intolerancias 
 Patologías concomitantes 

Medicación crónica 

4. DESARROLLO 



2. Fuentes de 
información 

3. Registro de la 
información 
recopilada 

Historia clínica: 
•Conocer la situación clínica del paciente 
•Preparar la entrevista clínica 
 

Otras fuentes de información: 
•Prescripciones previas que el paciente ha tenido en el 
hospital 
•Residencias de ancianos u otros hospitales 

Entrevista clínica: 
•Clave para la evaluación y la confirmación de las demás 
fuentes 
•Permite conocer y confirmar la medicación crónica del 
paciente 
•Conocer el cumplimiento y fiabilidad (bolsa de 
medicación) 
• Informar si debe tomar su medicación habitual o se le 
suministrará en el hospital, así como posibles cambios de 
medicamentos durante su hospitalización 

4. DESARROLLO 



Impreso normalizado de conciliación 



4. Detección de discrepancias 

1. Discrepancia justificada que no requiere 

aclaración  

Decisión médica de no prescribir un 

medicamento en base a la nueva situación 

clínica. 

Decisión médica de cambio posológico o de 

vía de administración de un medicamento en 

base a la nueva situación clínica. 

Inicio de nueva medicación justificada por la 

situación clínica. 

Sustitución terapéutica según del hospital y 

los Programas de Intercambio Terapéutico. 

(Documento de consenso sobre terminología, 
clasificación 

 y evaluación de los programas  
de Conciliación de la Medicación,  

Grupo de Conciliación de la SEFH, 2009) 

2. Discrepancia que requiere aclaración  

Omisión de medicamento  

El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito sin que 

exista justificación clínica explícita o  implícita para omitirlo. 

Diferente dosis, vía o frecuencia de un medicamento 

Se modifica la dosis, vía o frecuencia que el paciente tomaba sin que exista 

justificación clínica, explícita o implícita, para ello. 

Prescripción incompleta 

La prescripción del tratamiento crónico se realiza de forma incompleta y 

requiere aclaración. 

Medicamento equivocado  

Se prescribe un nuevo medicamento sin justificación clínica confundiéndolo 

con otro que el paciente tomaba y que no ha sido prescrito.  

Inicio de medicación (discrepancia de comisión) 

Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay 

justificación clínica, explícita o implícita, para el inicio. 

4. DESARROLLO 



5. Aclaración con 
el médico de las 

discrepancias que 
requieren 
aclaración 

6 . Documentación 
de los cambios 

realizados 

Si corrección del tto   Error de 
conciliación 

Si no modificación de la prescripción  
Discrepancia justificada 

Si no respuesta  Discrepancia no resuelta 
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Mediante comunicación 
escrita 

4. DESARROLLO  



7. Evaluación 
de la 

gravedad 

 

8 . Cierre del 
proceso de 
conciliación 

4. DESARROLLO 

Categoría A No hay error pero es posible que se produzca 

Categoría B Error que no alcanza al paciente, no causa daño 

Categoría C Error que alcanza al paciente pero no es probable que cause daño 

Categoría D 
Error que alcanza al paciente y habría necesitado monitorización y/o 
intervención 

Categoría E Error que hubiera causado daño temporal 

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

Categoría G Error que hubiera causado daño permanente 

Categoría H Error que hubiera requerido soporte vital 

Categoría I Error que hubiera resultado mortal 

Adaptación de Gleason et 
al. de la escala NCCMERP  

NO DAÑO 
POTENCIAL 

MONITORIZACIÓN 
INTERVENCIÓN 

DAÑO 
POTENCIAL 

ACCESO 



4. DESARROLLO  

9. Detección 
prescripciones 
inadecuadas 

(criterios 
STOPP-START) 

10. Detección de 
interacciones 

farmacológicas 

Clasificación BOT PLUS®: 
Interacción importante y ampliamente estudiada en clínica. 
Interacción importante, aunque sólo descrita en casos aislados. 



11. Entrega de 
tríptico 

“Programa de 
información de 

medicamentos al 
alta hospitalaria”   

12 . Detección de 
discrepancias 

4. DESARROLLO CONCILIACIÓN AL ALTA 

(Documento de consenso sobre terminología, 
clasificación 

 y evaluación de los programas  
de Conciliación de la Medicación,  

Grupo de Conciliación de la SEFH, 2009) 



13. Entrega  de 
Hoja de 

“Planificación 
horaria del 

tratamiento””   

14. Tarjeta con un 
teléfono de 

contacto 

4. DESARROLLO 



5. EVALUACIÓN 

• Media de edad = 85,23 años (75-103) 

• Sexo: 55,77% mujeres 

• Media de medicamentos crónicos = 8,10 

• Nº medicamentos conciliados = 8.896 (10,87 por 
paciente)   

• Grado de cobertura= 42,34% 

Características 
pacientes 

(n= 818) 

• Total= 1.517 (1,85 por paciente) 

• 24,32% requirieron aclaración con el médico 
Discrepancias 



5. EVALUACIÓN 

• Media de edad = 85,23 años (75-103) 

• Sexo: 55,77% mujeres 

• Media de medicamentos crónicos = 8,10 

• Nº medicamentos conciliados = 8.896 (10,87 por 
paciente)   

• Grado de cobertura= 42,34% 

Características 
pacientes 

(n= 818) 

• Total= 1.517 (1,85 por paciente) 

• 24,32% requirieron aclaración con el médico 
Discrepancias 

Tipos Ingreso Alta 

Errores de Conciliación (%) 53,06 100 

Discrepancias Justificadas (%) 11,39 0 

Discrepancias No Resueltas (%) 35,56 0 



5. EVALUACIÓN 

TIPOS ERRORES DE CONCILIACIÓN (DISCREPANCIAS NO JUSTIFICADAS)  

Descripción INGRESO (%) ALTA (%) 

Omisión de medicamento 75,66 46,15 

Diferente dosis, vía o frecuencia de un medicamento 18,52 30,77 

Prescripción incompleta 0,53 0 

Medicamento equivocado 3,70 0 

Inicio de medicación 1,59 23,08 

Gravedad 



5. EVALUACIÓN 

% pacientes con Error 
de Conciliación 

 

 

% medicamentos 
implicados 

% pacientes con hoja 
de medicación al alta 



5. EVALUACIÓN 
• 61 criterios detectados 

• 5,99% de los pacientes conciliados 
Número de criterios STOPP/START 

6,25% 

6,25% 

12,50% 

12,50% 

12,50% 

50,00% 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

IECA en pacientes con INSUFICIENCIA CARDÍACA

Corticoides inhalados en pacientes que presenten asma o EPOC moderada-grave

Antiagregantes en pacientes con DIABETES MELLITUS que presenten UNO O MÁS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Estatinas en pacientes con DIABETES MELLITUS que presenten UNO O MÁS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Anticoagulantes orales en pacientes con FIBRILACIÓN AURICULAR

Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida

2,22% 

2,22% 

2,22% 

4,44% 

8,89% 

11,11% 

13,33% 

55,56% 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

ISRS con antecedentes de hiponatremia

Betabloqueantes en pacientes con DM con episodios de hipoglucemia

Digoxina a dosis superiores a 0,125 mg-día en pacientes con insuficiencia renal

Ipratropio inhalado en pacientes con glaucoma

Uso prolongado de benzodiazepinas de vida media larga

Prescripción de dos fármacos de la misma clase

IBP a dosis plenas en pacientes con enfermedad ulcerosa péptica/esofagitis o
enfermedad por RGE

AAS a dosis superiores a 150 mg-día



5. EVALUACIÓN 

• 116 interacciones farmacológicas detectadas 

• 11,74% de los pacientes conciliados 
Número de interacciones 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

0,86% 

1,72% 

1,72% 

1,72% 

2,59% 

2,59% 

2,59% 

6,03% 

10,34% 

11,21% 

46,55% 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

DEXAMETASONA-DEXKETOPROFENO

ACENOCUMAROL- METRONIDAZOL

CLOPIDOGREL-ATORVASTATINA

ALOPURINOL-ENALAPRIL

MIRTAZAPINA-SERTRALINA

METOCLOPRAMIDA-VENLAFAXINA

AMITRIPTILINA-LINEZOLID

ATORVASTATINA-FLUCONAZOL

DULOXETINA-LINEZOLID

CITALOPRAM-LINEZOLID

FLUOXETINA-MIRTAZAPINA

CALCIO PARENTERAL-CEFTRIAXONA

LINEZOLID-SERTRALINA

AMITRIPTILINA-SERTRALINA

METOCLOPRAMIDA-MORFINA

AMIODARONA-SIMVASTATINA

METOCLOPRAMIDA-SERTRALINA

FENOBARBITAL-METILPREDNISOLONA

DILTIAZEM-SIMVASTATINA

PAROXETINA-TRAMADOL

SERTRALINA-TRAMADOL

MIRTAZAPINA-VENLAFAXINA

ATORVASTATINA-DILTIAZEM

AMIODARONA-ATORVASTATINA

CLOPIDOGREL-OMEPRAZOL



6. CONCLUSIONES 

 Los errores de conciliación son evitables, pero frecuentes en la transición de los 

pacientes entre niveles asistenciales. 

 
 La implementación de programas de conciliación de la medicación es una necesidad y 

un estándar de calidad en los centros sanitarios según  las recomendaciones de 
organismos sanitarios internacionales y sobre todo, una garantía de seguridad para el 

paciente. 

 Implicación de los profesionales sanitarios 

 Proporcionar educación y difusión sobre la conciliación 

 Continuar y reforzar el proceso de conciliación en el momento del alta 




