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Objetivos: Desarrollar el Objetivo 8A  como parte de un proceso secuencial cuyo objetivo final es el establecimiento de un programa de 
conciliación de la medicación en un hospital de tercer nivel.
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Resultados: Nº total de pacientes:68 (12 no cumplieron los criterios para inclusión). De los 56 incluidos, 14 pertenecían a cirugía 
general (CG) y 42 a medicina interna (MI). 
La  media de edad fue 72 años (24-95 años).
El tiempo medio de entrevista/paciente fue de 9,32 min. 
El total de medicamentos revisados fue de 549, clasificadas:
1 No discrepancias: 138(25.1%). 
2 Discrepancias justificadas: 350(63,8%).
3 Discrepancias  no justificadas: 61(11,1%)

a) 58(10.5%).De MI 50 y  8 de CG
c) 1(0.2%).De CG. 
e) 2 (0.4%). De CG.

Del total de discrepancias no justificadas 36(58%) fueron aceptadas tras la actuación farmacéutica; en 9(14.7%) el paciente 
aportaba su medicación y no se decidió pautar; 11(18%) no aceptadas; 5(8.2%) pendientes de interconsulta a otro servicio 
para ajustar tratamiento
Análisis Económico: se realizó según el modelo conservador de Steven Meisel, aplicado a las discrepancias no justificadas 
(1,09/paciente) y el número de ingresos en las plantas de hospitalización en nuestro hospital en el año 2006 (16.446). Se 
encontró que el coste que se conseguiría ahorrar tras realizar el proceso de conciliación en los ingresos en nuestro hospital 
sería de 380.927 euros/año, al prevenir los eventos adversos en el uso de la medicación.

Conclusiones: El proceso de conciliación de la medicación se evidencia como una herramienta muy útil para mejorar la calidad del 
uso de los medicamentos  y disminuir los errores de medicación.
Una de las principales barreras para la conciliación de la medicación es la disponibilidad del tiempo. El tiempo por 
caso es mucho mayor que el empleado sólo para la entrevista.
Para lograr la máxima efectividad del proceso se debe involucrar a pacientes y familias. En tanto el proceso no esté
estandarizado y homogeneizado es imprescindible animarles  a aportar siempre una lista exacta de los medicamentos 
(recetados o no/vitaminas/compuestos herbales), la historia de vacunaciones y las reacciones alérgicas o adversas a 
cualquier medicamento. 

Entre el 1/02/2008-1/04/2008  siete farmacéuticos recibieron intensiva educación sobre el propósito del proyecto, la 
metodología del estudio y entrenamiento en recolección de datos. Entre el 1/04/2008-01/05/2008 se realizó el estudio piloto, 
prospectivo y descriptivo. El patrón escogido para protocolizar el proceso fue el del Institute for Healthcare Improvement
(IHI) y en particular el de su campaña 5 Million Lives. Todos los pacientes que  ingresaron en estas unidades en el periodo 
de estudio fueron incluidos para su análisis. Se diseñó un formulario de recogida de datos para la entrevista farmacéutica  
(figura 1 y 2)
El desarrollo del Objetivo 8A consistió en comparar el listado de medicación que el paciente tomaba ambulatoriamente , 
obtenido por el farmacéutico en las primeras 24 h tras el ingreso, con el tratamiento pautado por el médico al ingreso en la 
unidad. Para la clasificación de las discrepancias, se siguió el modelo de Delgado O y cols. (figura 3 )

Discrepancias 
justificadas 

63,80%

Discrepancias 
no justificadas 

11,10%

No 
discrepancias 

25,10%

Omisión; 
10,50%

Cambio vía, 
dosis, pauta; 

0,20%

Duplicidad; 
0,40%

1. No discrepancia
2. Discrepancia justificada
a. Inicio de medicación por situación clínica del paciente

b. No pautado o cambio vía/dosis/pauta por situación clínica del paciente 
c Sustitución terapéutica según la guía farmacoterapéutica (GFT)
3. Discrepancia no justificada 
a. Omisión de medicamento necesario sin justificación explícita o clínica para omitirlo
b. Inicio de medicación sin justificación clínica para iniciarla
c. Cambio vía/dosis/pauta sin justificación en la situación clínica
d. Sustitución de un medicamento por otro del mismo grupo terapéutico sin justificación 
clínica ni razones de disponibilidad en la GFT
e. Duplicidad entre la medicación crónica o entre ésta y la prescrita en el hospital
f. Interacción entre la medicación crónica o entre ésta y la prescrita en el hospital
g. Prescripción de medicación crónica no disponible en GFT sin realizar intercambio
h. Prescripción incompleta del tratamiento crónico que requiere aclaración.
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