
La conciliación de la medicación (o reconciliación por su traducción literal del 

inglés) es un proceso formal en el cual los profesionales en salud, junto con el 

paciente y con el  apoyo de diversas herramientas tecnológicas, se aseguran que 

toda la información  acerca de  los diferentes medicamentos que el paciente 

utiliza en el tratamiento de su patología será transmitida con precisión cuando 

este es transferido, ya sea a un nivel de atención distinto (de la clínica al hospi-

tal) o dentro del mismo nivel de atención (de un salón a otro dentro del hospi-

tal) con el fin de identificar discrepancias en la medicación que pueden generar 

efectos adversos o consecuencias importantes en la salud del paciente. 

 

Los eventos adversos asociados a medicamentos son una categoría que agrupa  

aquellas situaciones negativas que experimentan los pacientes hospitalizados 

relacionados con los tratamientos farmacológicos utilizados para tratar la o las 

patologías que padecen, como por ejemplo: efectos secundarios (aquellas reac-

ciones que no son el efecto farmacológico deseado, que son resultado directo 

de las características de la molécula del fármaco), reacciones adversas (efectos 

nocivos y no deseados a las dosis habituales ), omisiones involuntarias de trata-

mientos necesarios o duplicación de los mismos que puede llevar a sobredosifi-

cación o interacciones entre distintos medicamentos. Todos estos casos pue-

den causar daño al paciente.    
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Historia de la Conciliación de la medicación 

   En 2002, la Asamblea Mundial 

de la Salud, reconoció la necesi-

dad de promover la seguridad 

del paciente como un principio 

fundamental de todos los siste-

mas de salud y pidió a la Orga-

nización Mundial de la Salud 
(OMS) desarrollar estándares 

globales para mejorar la seguri-

dad de los pacientes tratados 

en los sistemas de salud de los 

países miembros de dicha orga-

nización.  

En el 2004 se fundó la Alianza 

Mundial para la Seguridad del 

Paciente.  

La iniciativa que dio lugar al  

Proyecto de las 5 máximas 

(The High 5s Project) nació 

en el 2005 en el Simposio Inter-

nacional de políticas de cuidado 

de la Salud de la fundación 

Commonwealth (un foro en el 

que se reúnen ministros de sa-

lud y altos funcionarios de los 

gobiernos de los países con sis-

temas de salud muy avanzados 

(por ejemplo: Australia, Canadá, 

Alemania, Holanda, Nueva Ze-

landa, Reino Unido, Finlandia, 

Suecia o Francia) para compar-

tir experiencias en las políticas 

para mejorar la seguridad de los 

pacientes. 

El siguiente año en el mismo 

Simposio, los ministros de sa-

lud de Australia, Canadá, Ale-

mania, Holanda, Nueva Zelan-

da, Reino Unido y los Estados 

Unidos de América firmaron 

cartas comprometiéndose a 

participar y apoyar el  proyecto 
para mejorar la seguridad de 

los pacientes en colaboración 

con la OMS. 

El nombre del proyecto se de-

riva del objetivo original de la 

iniciativa de  reducir significati-

vamente la frecuencia de 5 

problemas  que desafiaban la 

seguridad del paciente en los 5 

países miembros en los siguien-

tes 5 años.  

La iniciativa de “las 5 máximas” 

tenía 2 metas: 

A) Determinar la  viabilidad de 

aplicar Protocolos operativos 

estandarizados (POEs) en dife-

rentes países con diferentes 

entornos sanitarios y culturas 

B) Determinar si los POEs son 

eficaces en la mejora de la se-

guridad del paciente.  
 

El proyecto inició en 2007, en-

tre este año y el 2009 se desa-

rrollaron 5 POEs: 

1. Asegurando la precisión de 

los medicamentos en las transi-

ciones asistenciales (Conciliación 

de medicamentos).  

2. Realización del procedimiento co-

rrecto en el sitio del cuerpo correcto.  

3. Manejo de medicamentos inyecta-

bles concentrados. 

4. Comunicación durante la entrega 

del cuidado de los pacientes  
5. Infecciones Asociadas al cuidado 

en Salud 

En 2009, la Alianza Mundial para la 

Seguridad del Paciente fue rebauti-

zada: Programa de Seguridad del 

Paciente.  

 Los países que formaron parte del 

proyecto de las 5 máximas inicial-

mente fueron: Australia, Canadá, 

Alemania, Holanda, Nueva Zelanda, 

Reino Unido (terminó su participa-

ción en el proyecto en 2010) y  Es-

tados Unidos de América.  Singapur,   

se unió en el 2009 Francia en el 

2010 y Trinidad & Tobago en el 

2011.  

 Los primeros 2 POEs se implemen-

taron en todos los países miembros 

y la recolección de datos para eva-

luar la eficacia de dichos procedi-

mientos inició en 2009 y finalizó en 

diciembre de 2014. el reporte final 

estará disponible en Abril de 2015.  

 

El POE de Conciliación de medicamentos del Proyecto de las 5 máximas (The High 5s 

Project),  aborda la prevención de errores de medicación que ocurren a causa de recibir información 

incompleta del paciente o que se pierda parte de dicha información en los puntos de transición del 

proceso de cuidado del paciente, incluyendo la admisión, traslados de salón y egreso hospitalario.  

C O N C I L I A C I Ó N  D E   M E D I C A M E N T O S  



Existen dos procesos de conciliación de medicamentos en el momento de la admisión: 

Proactivo: se realiza una entrevista para establecer la mejor historia clínica posible se lleva a cabo antes de 

que cualquier medicamento sea prescrito. 

Retroactivo: la conciliación de medicamentos que se realiza cuando ya se han prescrito medicamentos.  
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La conciliación de medicamentos, ideal-

mente debe ser realizada de manera 

proactiva por el farmacéutico en el mo-

mento del ingreso al hospital, sin em-

bargo, requiere de  gran cantidad de 

recurso humano si se desea realizar so-

lo el proceso proactivo.  

La recomendación realizada por  un grupo de 

investigadores franceses en 2014, es que se 

combinen ambos procesos y se adapten a las 

necesidades y recursos de cada hospital. 

3) Realizar una lista de los medicamentos que 

se utilizarán en el tratamiento del paciente.  

4) Comparar las 2 listas identificando cual-

quier discrepancia o duplicación no docu-

mentada, aclarar si la discrepancia fue in-

tencional (un cambio de dosis o la suspen-

sión de un medicamento que no fue bien 
documentada) o inadvertida (hubo omi-

sión involuntaria en algún nivel del  proce-

so y el medicamento no fue ordenado) y 

realizar las decisiones clínicas basadas en 

ambas listas.  

5) Finalizar la lista de medicamentos y comu-

nicarla a otros profesionales involucrados 

en el tratamiento farmacológico del pa-

ciente.  

Como se muestra en la figura siguiente, cual-

quier actualización del tratamiento debe in-

cluirse en la conciliación.  

1) En el  transcurso de las primeras 24 ho-

ras de internamiento se debe determinar 

por medio de entrevistas con el paciente 

o tutor legal (en el caso de niños), acom-

pañante o cuidador,  o por medio de la 

identificación de la medicación en el pa-

quete de medicamentos almacenados en 
el hogar y traídos al hospital a  petición 

del profesional que realiza la conciliación, 

para identificar con precisión cuales me-

dicamentos está utilizando el paciente  

(prescritos,  no prescritos y productos 

de origen natural) y hacer una lista que 

es llamada la „mejor historia clínica posi-

ble‟.  

2) Se debe verificar con el expediente o el 

Sistema Integrado de Farmacia que la lista 

de medicamentos prescritos sea precisa 

e incluya dosis y pautas de administra-

ción.  

Pasos a seguir durante la conciliación de medicamentos 

La h is tor ia de 

m e d i c a c i ó n  d e l 

p a c i e n t e  e s t á 

distribuida a lo largo  

del expediente y 

puede ser difícil de 

seguir algunas veces. 

Cuando el enfermo 

cambia de un nivel de 

atención a otro o de 

un salón a otro 

dentro del mismo 

h o s p i t a l ,  l a 

c o nc i l i a c ió n  de 

m e d i c a m e n t o s 

realizada se debería 

i n c l u i r  e n  e l 

expediente de tal 

forma que sea de fácil 

acceso para los 

demás profesionales 

q u e  l e  e s t á n 

atendiendo.  
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La entrevista para 

r e a l i z a r  l a 

conciliación de 

m e d i c a m e n t o s 

puede tardar de 

10 a 180 minutos 

con una duración 

promedio de 30-
35 minutos, este 

corto periodo de 

tiempo  puede 

hacer una gran 

diferencia, en 

disminuir el riesgo 

de que el paciente  

s u f r a  a l g u n a 

complicación a 

causa de una 

discrepancia entre 

el perfil de 

medicación del 

paciente y los 

m e d i c a m e n t o s 

que usa en su 

hogar. 

Conciliación de Medicamentos en Servicios de 

Emergencias Médicas (CSEM) 

Entrevista de conciliación debe  ser realizada por profesionales en 

salud: 

En el SEM puede ser complicado hacer una historia clínica completa y detalla-

da de los fármacos que usa el paciente,  por lo que se ha recomendado el 

uso de una lista estandarizada de preguntas sobre medicamentos de prescrip-

ción o de venta libre que sirva de guía y ayude a reducir las omisiones en la 

historia farmacoterapéutica del paciente.  

C O N C I L I A C I Ó N  D E   M E D I C A M E N T O S  

La mitad de las discrepancias entre la medicación que los pacientes utilizan de 

manera crónica en sus hogares y la que usan durante la hospitalización ocu-

rren durante los procesos de admisión y egreso.   

El tipo mas común de discrepancia observada durante la validación del Proto-

colo de Conciliación de medicamentos fue la omisión de medicamentos que el 

paciente usa regularmente.  

Por medio de recordatorios como una lista estandarizada de preguntas, el 
médico tratante se puede orientar al hacer la historia clínica del paciente y 

evitar en la medida de lo posible omisiones, interacciones entre los medica-

mentos que el paciente toma y los que se prescriben luego de su hospitaliza-

ción, así como otros efectos adversos producidos por el olvido y la pobre co-

municación, mientras el personal de farmacia con tiempo disponible y apropia-

damente capacitado puede construir la mejor lista posible de medicamentos.  



Debido a que Estados Unidos, Canadá y Francia son parte del grupo de países que implementaron por 

primera vez el POE de conciliación de la medicación, la experiencia y los estudios realizados en estos 

países se consideran muy valiosos para otros países  que deseen implementar la conciliación de 

medicamentos en sus sistemas de salud. Con base en la experiencia acumulada y los datos obtenidos en 

estos países pioneros, se ha encontrado que del 40% al 50% de los pacientes experimentan al menos una 

discrepancia no intencional en la medicación al momento de la admisión al hospital, y al egreso la 

experimentan el 40% de los pacientes; el 65% de las discrepancias se debieron a la falta de comunicación 

entre el paciente y el equipo de  salud.  
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La conciliación de medicamentos al momento del egreso 

hospitalario 

La conciliación de medicamentos al momento de la salida del hospital también es de extrema importan-

cia, idealmente por medio de la realización de este proceso de conciliación al momento del alta hospi-

talaria, se debería asegurar que el paciente reciba toda la información necesaria sobre sus medicamen-

tos, cuales son,  cómo tomarlos y cuales efectos secundarios es posible que experimente con su trata-

miento, para que con esa información pueda distinguir entre aquellos efectos secundarios que son nor-

males, para que no suspenda el tratamiento y aquellos que son potencialmente dañinos y debe reportar 

a su médico inmediatamente. 

Además es vital que el profesional que realiza la intervención se asegure de informarle al paciente  por 

escrito de cualquier cambio que se haya realizado en su tratamiento farmacológico (nuevos medicamen-

tos, medicamentos que se suspenden, cambio de dosis, etc.) con el fin de evitar las duplicaciones, so-

bredosis y omisiones que pueden ocurrir al regresar a su hogar. 

Entre las recomendaciones que dan los profesionales en conciliación de medicamentos de Canadá, se 

encuentra el realizar un Plan de Medicamentos al Egreso. En este Plan se incluyen todos los medica-

mentos que el paciente toma, agrupados de tal manera que sea fácil para el paciente el distinguir entre 

los medicamentos que se le prescribieron en el hospital y los que tiene en casa, dicho plan debe conte-

ner no solo el nombre de patente del medicamento, sino también los principios activos, con el fin de 

evitar las duplicaciones en la administración de medicamentos . 

Cuando se habla del plan de egreso hospitalario, este debe mostrar cuales medicamentos son nuevos, 

cuales tratamientos viejos fueron suspendidos, en cuales continúa una dosis igual o distinta, en cual o 

cuales hay un cambio de dosis, pauta, o inclusive de presentación,  entre otros. 

 

¿SABÍAS QUÉ...? 
  
Según estudios realizados en diversos países durante la duración del proyecto “Las 5 máximas”, en los hospi-

tales en los que se ha implementado el POE de Conciliación de medicamentos, han logrado reducir la morbi-

mortalidad asociada a errores en la medicación en un 32%.  

Los errores de medicación se asocian a un aumento la morbi-mortalidad, en el aumento del tiempo y los cos-

tos de hospitalización y los reingresos en los 30 días posteriores al alta hospitalaria.   
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 Levetiracetam: El Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar de Japón, junto con la Pharmaceuticals and Medical Devices Agency, 

sugirieron un cambio en el inserto del producto Keppra para advertir a los pacientes que se ha relacionado el uso de dicho anti-

convulsivante  con varios reportes de casos de pacientes japoneses que sufrieron rabdomiolisis mientras utilizaban el medicamen-

to. Las agencias recomendaron que se agregara en la sección de reacciones adversas clínicamente significativas el riesgo de 

rabdomiolisis. Se debe monitorizar a los pacientes que presenten síntomas como: dolores musculares, debilidad, aumento de los 

niveles de creatina quinasa, incremento de la mioglobina en sangre y orina. Si estos síntomas aparecen  se recomienda al médico 

tratante suspender el medicamento inmediatamente y tomar medidas de tratamiento apropiadas inmediatamente. 

Metoclopramida: Health Canada, la agencia de regulación de medicamentos en Canadá le informa a los profesionales en salud 

acerca de nueva información de seguridad con respecto al riesgo de sintomas extrapiramidales en niños utilizando la dosis diaria 

recomendada de metoclopramida (0.5 mg/kg), la revisión realizada concluyó que: 1) el uso de metoclopramida en niños aumenta 

la posibilidad de reacciones extrapiramidales inclusive a la dosis terapéutica; 2) no se debe usar metoclopramida en niños mayo-

res a un año a menos que los riesgos sean mayores a los beneficios y 3) en niños menores de 1 año está contraindicado el uso 

de metoclopramida. 

Topiramato: la Terapeutics Good Administation  de Australia  informa que el distribuidor del Topiramato emitió una carta alertan-

do a profesionales en ciencias de la salud sobre la  inclusión en la información del producto de una advertencia acerca de la posi-

ble aparición de  defectos en el campo visual en pacientes, independientemente de la elevada presión intraocular, según estudios 

clínicos publicados en la mayoría de los casos los efectos se revierten luego que el Topiramato se suspende, pero la remisión no 

ocurre en todos los casos y que se recomienda que pacientes y cuidadores deben  recibir educación sobre los posibles sínto-

mas .de dichas alteraciones del campo visual y buscar ayuda médica inmediatamente si aparecen dichos síntomas. 
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