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EDITORIAL
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Conciliación de la medicación: 
asumamos la responsabilidad compartida

O. Delgado Sánchez, I. Martínez López, M. Crespí Monjo y G. Serra Soler
Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca. Islas Baleares. España.

El desarrollo del concepto de conciliación de la medicación en
nuestro país ha sido paralelo a la incorporación del farmacéutico
a áreas asistenciales que permiten y conllevan una atención glo-
bal al paciente1.

Al revisar la historia clínica de un paciente ingresado en el
hospital, el farmacéutico clínico ha podido percibir en muchos
casos que el tratamiento crónico no se había prescrito de forma
correcta o completa, o que la adecuación a los medicamentos
disponibles en el hospital no había sido adecuada. En este con-
texto, la actividad de conciliar los tratamientos se percibe como
un punto de mejora en la atención a los pacientes, en el que el pa-
pel del farmacéutico clínico podía ser de gran valor.

Por otra parte, la base de datos de eventos centinela de la Joint
Commission on Accreditation of Health-Care Organization
(JCAHO) mostraba que los errores de medicación eran la cuarta
causa de muerte o pérdida permanente de funcionalidad en pa-
cientes hospitalizados, y que ocurría principalmente en los mo-
mentos relacionados con cambios de responsables de paciente2.

Los estudios publicados sobre conciliación de la medicación
no son muy numerosos, pero los resultados son contundentes: un
30-70% de las órdenes médicas de prescripción realizadas al in-
greso hospitalario conllevan discrepancias no justificadas3,4, y
los procesos de conciliación de medicación pueden disminuir los
errores hasta en un 70%, con repercusión en la disminución de
los efectos adversos de los medicamentos en más de un 15% de
los casos2,5.

Después de conocer esta situación, no sorprende que en Espa-
ña se reproduzcan datos similares. El oportuno trabajo de Moriel
et al publicado en este número es un ejemplo de ello6.

El problema es, pues, conocido, y la necesidad de mejorar este
proceso estaba clara, lo que ha ocasionado que distintos organis-
mos tomen medidas para minimizarlo. De forma pionera, en el
año 2002, la Massachusetts Coalition for the Prevention of Me-
dical Errors llevó a cabo una iniciativa para concienciar sobre
este problema en sus hospitales7.

En el año 2003 la Joint Commission planteó por primera vez
el incluir la conciliación de la medicación entre los objetivos
para mejorar la seguridad de los pacientes y, en julio de 2004,

anunció mediante la National Patient Safety Goals8 que, a partir
de enero del año 2006, todas las organizaciones sanitarias acre-
ditadas por este organismo debían tener desarrollados procedi-
mientos para garantizar una conciliación adecuada de la medica-
ción cuando el paciente tenía un cambio de responsable8.

Un poco más tarde, también la World Health Organization
(WHO) estableció que una de las soluciones para asegurar la se-
guridad de los pacientes debería ser garantizar la exactitud de la
medicación en los procesos de transición asistencial, y lo definió
como una acción a realizar en una primera fase entre los años
2006-20089.

Más recientemente, en diciembre de 2007, el National Institu-
te for Health and Clinical Excellence (NICE), conjuntamente
con la National Patient Safety Agency de Inglaterra, ha publica-
do una guía de soluciones para la conciliación de la medicación
en los ingresos hospitalarios en pacientes adultos10.

Así pues, actualmente existe documentación suficiente para
saber que la conciliación de la medicación es un proceso que re-
quiere mejoría, pero ¿qué responsabilidad se atribuye y es asu-
mida por el farmacéutico de hospital en la conciliación de la me-
dicación?

El papel que se atribuye al farmacéutico clínico en la concilia-
ción de la medicación es amplio y está bien establecido, y la res-
ponsabilidad que asume es muy alta. En primer lugar, NICE di-
rige su documento a los farmacéuticos, y establece de forma
taxativa que un farmacéutico debe realizar la conciliación de la
medicación tan pronto como sea posible tras un ingreso hospita-
lario, tanto urgente como electivo, que las responsabilidades de-
ben estar claramente delimitadas y pueden ser diferentes según
las diferentes áreas clínicas10.

Por otra parte, en Estados Unidos existe un debate más amplio
sobre quién debe asumir esta responsabilidad. Si bien se conside-
ra que los farmacéuticos son los profesionales más adecuados para
realizar la historia farmacoterapéutica por sus conocimientos en
farmacología, algunos autores consideran que la actuación del far-
macéutico es necesaria en determinadas circunstancias, como en
los pacientes que toman medicación de alto riesgo o si el número
de tratamientos crónicos es superior a diez medicamentos7.
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En España, el problema de los errores de conciliación es el
mismo, pero probablemente las soluciones que podamos abordar
desde la realidad de la Farmacia Hospitalaria en nuestro país
sean diferentes.

Para empezar, el desarrollo de la Atención Farmacéutica Espe-
cializada está comenzando en nuestros hospitales, que distan
mucho de disponer de un número de farmacéuticos similar al de
países como Estados Unidos o Reino Unido. Aún existen pocos
farmacéuticos hospitalarios cuya actividad profesional esté
orientada hacia un servicio clínico o a un conjunto de pacientes,
en vez de a un área asistencial o un tipo de actividad concreta
dentro del hospital.

La conciliación de la medicación requiere dos pasos básicos:
el primero es el acceso a la historia clínica de Atención Primaria
y de Consultas Externas, y el segundo, la entrevista con el pa-
ciente/cuidador para verificar el tratamiento real del paciente, de
ahí que no pueda hacerse de forma poblacional y estandarizada,
sino que requiere individualización de la intervención.

La disponibilidad de farmacéuticos clínicos responsables de unos
determinados pacientes, en número suficiente, haría posible abarcar
la revisión de los tratamientos instaurados, no sólo en adecuación de
dosis y pauta, sino en la indicación clínica y situación del pacien-
te, así como la revisión del tratamiento crónico y la conciliación
de la medicación de cada paciente, tanto al ingreso como al alta.
Pero este planteamiento no parece posible en este momento.

En nuestra opinión, una forma realista de acercarnos a la con-
ciliación de la medicación en nuestro medio conllevaría en pri-
mer lugar una concienciación del problema entre los médicos y
personal de enfermería, haciéndoles partícipes de los errores que
se producen y la importancia de realizar una adecuada historia
farmacoterapéutica al ingreso hospitalario.

En segundo lugar, la solución pasa por tener acceso a los archi-
vos informáticos de la prescripción de Atención Primaria, Con-
sultas Externas y Centros Sociosanitarios, con el fin de disponer
de información exacta y actualizada del tratamiento del pacien-
te. Actualmente los datos de prescripción y de dispensación del
tratamiento crónico están disponibles, y la receta electrónica lo
hará más evidente en un plazo breve. Es indispensable que los
médicos hospitalarios conozcan y revisen esta información al
instaurar los tratamientos en el ingreso y también en el alta hos-
pitalaria, con el fin de evitar errores, así como para facilitar el co-
nocimiento del tratamiento por parte de sus pacientes.

Además, hay que tener presentes las soluciones informáticas
integradas, que permiten “importar” el tratamiento de la pres-
cripción de Atención Primaria al hospital, y viceversa, cuando se
produzca el alta hospitalaria.

Pero conocer y registrar de forma precisa la historia medica-
mentosa de un paciente es sólo el primer paso para una correcta
conciliación de la medicación. Otro tema que requiere consenso
es la protocolización de los programas de sustituciones, el inter-
cambio terapéutico o las interrupciones de tratamientos de efica-
cia dudosa durante el ingreso y al alta hospitalaria, así como el
manejo de la medicación en el periodo perioperatorio.

Así pues, el farmacéutico de hospital que trabaje en áreas asis-
tenciales que permitan una atención farmacéutica integral al pa-
ciente debe incorporar de forma prioritaria la conciliación de la
medicación entre sus actividades. Pero más allá de la actitud in-
dividual ante un paciente, la Farmacia Hospitalaria debe asumir
su responsabilidad para disminuir los errores de conciliación de
la medicación, mediante actividades formativas, de divulgación,
de investigación sobre la importancia del problema, así como
trabajando para la integración de la información sobre los trata-
mientos y en el desarrollo y aplicación de soluciones informáti-
cas integradas.
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