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Comunicación y errores de 
medicación  

n  El 50% de los errores de medicación se deben a problemas de 
comunicación entre los profesionales 
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Algunos datos 

§  Medicación 1ªcausa de acontecimientos adversos 
derivados de la asistencia sanitaria1,2 50%evitables y se 
producen al ingreso al alta. 

§  54%-67% de pacientes que ingresan t ienen 
discrepancias no justificadas entre la medicación que 
toman y la que se les prescribe3.  

§  Omisiones involuntarias, duplicidades inadvertidas, 
27%–59% suponen un riesgo potencial de lesión4 

Errores de medicación y comunicación 

1. Leape NEJM 1991 
2. Informe ENEAS 2005 
3. Tam CMAJ 2005 
4. Cornish Arch Intern Med  2005 
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Estudio n % pacientes con discrepancias no 
justificadas de medicación  

% omisions 

Cornish 
2005  

151 54 46 

Gleason 
2004 

204 54 42 

Lessard 
2006 

63 65 57 

Kwan  
2007 

237 40 46 

Vira 
2006 

60 60 59 

Lizer  
2007 

54 80  - 

Delgado  
2009  

603 53 58 

Roure  
2008 

1.058 78 83 

Hernandez  
2008 

434 35   - 

Arroyo  
2008 

177 35 - 
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Soluciones 
Conciliación de la medicación 

El informe “To err is human” del 
IOM y otros datos hicieron 
reaccionar a la Joint Commission  

2005 patient safety Goals: 
 
Goal 8: 
Accurately and completely reconcile medications across the continuum of care.  
Goal 8A: 
During 2005, for full implementation by January 2006, develop a process for obtaining 
and documenting a complete list of the patient’s current medications upon the patient’s 
admission to the organization and with the involvement of the patient. This process 
includes a comparison of the medications the organization provides to those on the list. 
Goal 8B: 
A complete list of the patient’s medications is communicated to the next provider of 
service when it refers or transfers a patient to another setting, service, practitioner or 
level of care within or outside the organization. 
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Aprobado en julio de 2004 para aplicarlo en  enero de 2006 
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Objetivo de la Conciliación de la 
Medicación 

Garantizar (en todos los  cambios de ámbito de atención sanitaria): 

§   Que los pacientes reciben todos los 
medicamentos necesarios que estaban tomando 
previamente 

§   Que éstos están prescritos con la dosis, la via y la 
frecuencia correctas 

§   Que son adecuados a la nueva prescripción 
hecha en la unidad receptora.   
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Conciliación de la Medicación  
terminología y metodología 

Noviembre 2010  

10 

Máster Seguridad Clínica. Cristina Roure 



Etapas del proceso de 
conciliación de la medicación 

1.  Elaboración de la lista de medicación previa del 
paciente. 

2.  Revisión de la lista de medicación activa prescrita. 

3.  Comparación y detección de discrepancias 
aparentemente no justificadas y que por tanto 
requieren aclaración.  

4.  Aclaración con el prescriptor  

5.  Documentación de los cambios realizados 
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Causas de los Errores de 
Conciliación 

n  Edad, pluripatología y polimedicación  

n  Superespecilización y fragmentación de la atención: múltiples 
profesionales atienden un mismo paciente 

n  Coexistencia de diversos registros de medicación activa para 
un mismo paciente 

n  Situación al ingreso: priorización del problema agudo 

n  Adaptación no estandarizada a las Guías Farmacoterapéuticas  

n  Crecimiento del número y diversidad de medicamentos 
disponibles 
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Programas de conciliación 
Efectividad 
Efectividad sobre errores de conciliación  
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Implicación clínica de los errores 
de conciliación 

Sólo el 5-12%, de errores de 
conciliación conducen a 
acontecimientos adversos de 
medicación 
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Factores de riesgo de los errores de 
conciliación para lesionar al paciente 
 

n Mayor edad del paciente y mayor nº de 
medicamentos:  
n  OR 2,17 en ≥65 años  

n  (IC95% 1,09-4,30) 

n Errores en fármacos cardiovasculares 

n Al alta (75%) más que al ingreso (25%)   

n Errores producidos en la recogida de la historia de 
medicación (72-85%) más que en la conciliación con 
la nova medicación prescrita (26%) 
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Factores de riesgo de los errores de 
conciliación  para lesionar al paciente 
(pacientes geriátricos) 
 

n Mayor número de prescriptores:  
n  por cada prescriptor adicional (OR 1.3; IC95% 1.0–1.6)   

n Mayor nº de enfermedades crónicas.  
n  4-5 enfermedades crónicas (OR, 2.1; IC95% 1.0–4.1)  

n  6 enfermedades crónicas (OR, 3.4; IC95% 1.6–6.9) 

Green American Journal of Geriatric Pharmacotherapy 2007, 5:31-39  
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Implantación en EE.UU. 
2007 National Survey of Pharmacy Practice in Hospitals  

 

 

2005 

2006 
2007 

 
Am J Health-Syst Pharm 2008; 65:827-843. 
 

Progress Toward JCAHO Medication Reconciliation Safety Goal 
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Objetivo estratégico  de la SEFH 
 

Objetivo 3.3 
   En el 80% de los hospitales, el 

Servicio de Farmacia participará 
activamente en el desarrollo e 
implantación de un procedimiento 
normalizado de Conciliación de la 
Medicación habitual del paciente 
tanto en el momento del ingreso 
como al alta. 
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Conciliació de la medicación  
Situació actual a Espanya 

n Experiencias aisladas, con una cobertura 
limitada con escasas garantías de continuidad, 
lideradas mayoritariamente por farmacéutcos 
en solitario.  

n Datos. Encuesta de evaluación de la 
seguridad de los sistemas de utilización de 
medicamentos en los hospitales españoles 
2007.ISMP España en colaboración con el 
Ministerio de Sanidad y Política Social 

Situación actual en España 
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Encuesta ISMP seguridad en el uso de 
medicamentos en España: 105 hospitales 

n Se utiliza sistemáticamente un 
procedimiento estandarizado para conciliar 
los medicamentos? 

 

n  Ingreso y alta? puntuación media de 4,5±4,18 sobre 16 
puntos, (28,1% del valor máximo posible) 

 
n  En traslados internos? puntuación media de 3,58±3,19 

sobre 8 puntos, (44,8% del valor máximo posible) 

Noviembre 2010  
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La implantación de programas 
exhaustivos de CM es difícil y larga  
Datos JCAHO 

2005 Develop Process 99.7% 

2006 Full implementation 62% 
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Liderazgo de los Programas de 
Conciliación de la Medicación  
 
q  El farmacéutico ha de participar, pero sin el resto de 

profesionales, el programa nunca tendrá un impacto  
significativo sobre la calidad global de la farmacoterapia. 

q  La CM ha de ser un objectivo y una responsabilidad 
compartida por la Administración, la Dirección y todos los 
profesionales sanitarios, incorporándola a todas las 
actividades que realizan diariamente. 

q  El objetivo final tendría que ser la implantación de un 
programa integral de CM en toda la red sanitaria implicando a 
todos los proveedores de servicios de salud públicos y 
privados. 
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Informe de alta hospitalaria 
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Reflexión final 

q  La Conciliación de la Medicación no és “otro 
proyecto más”, no es una moda; Contribuye a la 
seguridad del paciente, aporta coherencia, 
fluidez y eficiencia al sistema.   

q  Hemos de ser capaces de transformar un 
proceso de uso de la medicación fragmentado y 
centrado en los profesionales o en las 
organizaciones, en un proceso de atención “sin 
fisuras” centrado  en el paciente.  

q  No es fácil ni rápido, requiere un esfuerzo 
colectivo y el camino es largo, pero el objetivo 
lo merece y es nuestra responsabilidad.  
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Fuentes de información sobre 
conciliación de la medicación 

American Society of Health-System Pharmacists 

n  www.ashp.org 

Institut for Healthcare Improvement 

n  www.ihi.org/IHI/Programs/Campaign 

Institute for Safe Medication Practice 

n  www.ismp.org 

Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations 

n  www.jointcommission.org/PatientSafety/NationalPatientSafetyGoals 

Massachussets Coalition for the Prevention of Medical Errors  

n  www.maccoalition.org 

Medication Reconciliation Handbook. Joint Commission Resources, Inc. Oakbrook Terrace, 
IL 2006 

n  www.jcrinc. 
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Cristina Roure Nuez 

Directora de Farmàcia Integral 

Consorci Sanitari de Terrassa 
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Los sistemas sanitarios se enfrentan actualmente a un reto en mejora de la 

seguridad que supera en magnitud y complejidad a los existentes en cualquier 

otra actividad.  El antiguo sistema de seguridad basado exclusivamente en la 

infalibilidad individual de los profesionales ha fracasado tal como muestra el 

informe “To Err is Human”. Building a safer Health system” del Institute of 

Medicine de los EE.UU1. Esta estrategia, abandonada hace ya mucho tiempo 

por otros sectores más seguros como la aviación o la industria nuclear, debe 

ser sustituida por un nuevo paradigma: debemos construir un sistema sanitario 

más seguro mediante el rediseño de procesos en el que cometer un error sea 

mucho más difícil2. 

Los errores de medicación son la primera causa de yatrogenia en los 

hospitales, tal como muestran estudios clásicos como el Harvard Medical 

Practice Study realizado en hospitales de Nueva York a finales de la década de 

los 803, o el Estudio ENEAS (Estudio nacional sobre los efectos adversos 

ligados a la hospitalización) realizado en España en 20054 que mostró que 

hasta un 9,3% de los pacientes ingresados en un hospital sufre algún efecto 

adverso relacionado con la atención sanitaria y en un 37,4% la causa es el uso 

de medicamentos. Del mismo modo en el ámbito de la Atención Primaria, el 

estudio APEAS (Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención  
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primaria de salud) ha puesto de manifiesto que la prevalencia de 

acontecimientos adversos ha sido del 18,63 y el 48,2% de los casos los 

factores causales están relacionados con medicación5. 

Las deficiencias en la comunicación de la información son responsables de 

hasta el 50% de los errores de medicación y de hasta el 20% de los 

acontecimientos adversos a medicamentos (AEM) en los hospitales6,7. 

El ingreso y el alta hospitalaria son procesos complejos, con frecuentes relevos 

entre profesionales y entre organizaciones, con múltiples cambios en el plan 

terapéutico y en un entorno a presión que pone al paciente en una situación de 

riesgo ante posibles errores de medicación y que explica la vulnerabilidad de la 

seguridad del sistema en estos puntos de transición entre niveles asistenciales.  

El orígen del problema radica en un déficit de estandarización de los procesos 

y procedimientos, de asignación de responsabilidades y de documenatción 

adecuada del proceso de recogida de información sobre la medicación del 

paciente previa al ingreso, de la evaluación de dicha información y de la 

posterior prescripción de nueva medicación. Por ello, la solución al problema 

pasa por la implantación de  un proceso formal y estandarizado de obtener, la 

lista completa de la medicación previa de un paciente, compararla con la nueva 

prescripción activa  y analizar y resolver las discrepancias encontradas. A este 

proceso se le denomina Conciliación de la medicación (CM)8. 
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Se trata de situaciones como las siguientes: omisión de una medicación 

crónica necesaria, continuidad de una medicación crónica contraindicada o 

innecesaria, duplicidad terapéutica entre una medicación crónica no suspensa 

y una medicación nueva iniciada, o modificación inintencionada de la posología 

de la medicación crónica. Los errores de omisión son de largo los más 

frecuentes y suponen entre el 40-70% de todos los errores de 

conciliación10,11,12,13,14,15,16 (tabla 1).  

En un período de 11 meses, entre septiembre de 2004 y julio de 2005 más de 
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2000 errores clasificados como errores de CM fueron notificados al 

MEDMARX® de la United State Pharmacopoeia (USP)18. De ellos un 22% se 

producían en el momento del ingreso y  un 12% al alta y un 66% en otras 

transiciones asistenciales que implican cambio de responsabilidad y 

actualización global del tratamiento como traslados intrahospitalarios o el 

postoperatorio (19,20,21,22,23,24). La mitad de los errores producidos al ingreso o 

durante los traslados son interceptados antes de que lleguen al paciente, pero 

sólo  un 28% de los que se producen al alta se pueden evitar18.  Estudios 

prospectivos muestran incidencies aún más elevadas de errores de CM al alta 

(41,3%-59,6%)(23,24). A estos datos se suma un 55% de pacientes con 

prescripciones incompletas que podrían dar lugar a potenciales errores en un 

29% de los casos(24). 
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La elevada prevalencia de errores de medicación relacionados con estos 

defectos de comunicación hizo reaccionar a las organizaciones líderes en la 

promoción de la seguridad del paciente como por ejemplo la Joint Commission 

on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) (24), la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) (25) o el Institute for Healthcare Improvement (IHI) 

(26). A partir del año 2005 la JCAHO pasó a incluir en su acreditación un nuevo 

estándar de seguridad relacionado con este problema, y definió definió la 

Conciliación de la Medicación como el proceso formal y protocolizado de 

comparación y resolución de las posibles discrepancias entre la medicación 

que ya estaba tomando el enfermo, y la que se le prescribe de nuevo a la 

organización (23). Se trata de un concepto muy simple pero a la vez difícil de 

garantizar en los sistemas sanitarios actuales. Más concretamente, el proceso 

consiste en obtener una lista completa y precisa de la medicación del paciente 

previa a l’ingreso y compararla con la que se le ha prescrito en el centro 

sanitario al ingresar, en los traslados y al alta. Las discrepancias encontradas 

han de ser comentadas con el prescriptor y, si procede, deben corregirse. Los 

cambios realizados han de ser asímismo documentados y comunicados 

adecuadamente al siguiente responsable sanitario y al propio paciente(25,27).  
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La JCAHO exige en su acreditación que las organizaciones que dispongan de 

Programas de CM y lo apliquen de forma sistemática en todas las transiciones 

entre niveles asistenciales (episodios de hospitalización, visitas a hospitales de 

día, atención primaria, etc.). Este proceso debe realizarse con la participación 

del paciente/cuidador siempre que sea posible.  

El objetivo del proceso de CM es garantizar, a lo largo de todo el continum 

asistencial, que los pacientes reciben en el momento oportuno todos los 

medicamentos necesarios que estaban tomando previamente, asegurarse que 

están prescritos con la dosis, vía y frecuencia correcta.  

 

La CM es necesario hacerla al ingreso y al alta hospitalaria, y en general 

siempre que se produzca un cambio de responsabilidad que implique 

actualización del tratamiento, pretende eliminar los errores derivados de los 

fallos en la comunicación  del tratamiento farmacológico del paciente.  No se 

considerarán errores de CM los derivados de una falta de adecuación del 

tratamiento domiciliario a la nueva situación clínica del paciente, o la  presencia 

de interacciones o contraindicaciones, cuya prevención será objeto de una 

adecuada validación farmacéutica de la prescripción,  más que de un programa 

de CM de la Medicación(8).  
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1.Elaboración de la lista de medicación previa del paciente. 

2.Revisión de la lista de medicación activa prescrita. 

3.Comparación y detección de discrepancias aparentemente no justificadas y 

que por tanto requieren aclaración.  

4.Aclaración con el prescriptor  

5.Documentación de los cambios realizados 

6.Elaboración de una lista de medicación conciliada. 
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7.Comunicación de la lista conciliada  
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La bibliografia sobre errores de conciliació de la medicación mezcla a menudo 

los términos discrepancia de medicación y error de conciliación de la 

medicación, hecho que complica la interprestación y comparación de los 

resultados de diferentes estudios. Se considera discrepancia de medicación 

cualquier diferencia entre la medicación crónica que el paciente tomaba 

previamente y la nueva prescrita en el hospital o en la organización sanitaria de 

que se trate(10). Una discrepancia no constituye necesariamente un error. De 

hecho, la mayor parte de las discrepancias obedecen a la adaptación de la 

medicación crónica al nuevo estado clínico del paciente o a la realización de 

exploraciones y/o intervenciones con las que la medicación habitual pudiera 

interferir (discrepancias justificadas, que no requieren aclaración). 

 

Durante el proceso de comparación entre la lista de medicación domiciliaria 

previa del paciente y la nueva medicación prescrita, nos podemos encontrar 

con las situaciones siguientes(8): 
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Los progamas de CM han demostrado ser una estrategia útil capaz de reduir 

los errores de CM en un 42-90% (29,30,31,32,33,34,35) (tabla 2).   
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La reducción del número de errores de conciliación, es un objetivo deseable 

como medida de calidad del proceso asistencial, pero no es un resultado de 

salud en sí mismo. Es cierto que los pacientes que presentan un mayor número 

de errores de conciliación  tienen un riesgo más elevado de sufrir un AEM (47% 

de AEM en caso de pacientes  con 3 discrepancias o más, 23% de AEM en 

caso de 1-2 discrepancias) (36). No obstante,  a pesar de la elevada prevalencia 

de los errores de conciliación, afortunadamente sólo una parte de estos, 

alrededor del 5-12%, conducen a AEM que afectan significativamente la salud 

del paciente (15,36,37,38,39). 

Se ha estudiado cuáles son los factores relacionados con las errores de 

conciliación que tienen mayor valor predictivo de llegar a producir AEM. Dado 

que los programas de CM suponen una importante inversión de recursos y un 

gran esfuerzo de implementación, hay que identificar estos factores de riesgo 

para optimizar los recursos priorizando los programas con un mayor impacto en 

resultados sobre la seguridad del paciente (36,37,38). 

• Medicamento implicado. Las discrepancias en medicamentos 

cardiovasculars, o los analgésicos en ancianos, tienen un riego más elevado 

de produir AEM. 

• Edad del paciente y polimedicación. La edad del paciente (OR 2,17 IC95% 

1,09-4,30, si el paciente tiene más  de 65 años) y un mayor número de  

prescripciones al ingreso se asocian a  una mayor probabilidad de error con 

lesión.  

• Etapa del proceso de conciliación. La mayor parte de los errores que 

conducen a AEM (72-85%) son debidos a deficiencias en la recogida de la 

lista de medicación del paciente (omisiones mayoritariamente), más que a la 

conciliación de esta con las nuevas prescripciones generadas (26%). 

• Tipo de transición asistencial en que se produce el error (ingreso o alta). 

La mayor parte de los errores que pueden conducir potencialmente a AEM se 

producen al alta (75%) más que al ingreso (25%), porque los primeros tienen 

una mayor probabilidad de ser interceptados antes de que lleguen a lesionar 

al paciente (33,16).  
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Si bien el objetivo de la conciliación es simple, las dificultades por su 

implantación son diversas y numerosas.  

En primer lugar la información clínica está muy fragmentada, las fuentes de 

información sobre medicación son muy diversas (registros de prescripciones de 

atención primaria, especializada, medicación de dispensación hospitalaria, 

información del paciente, de sus familiares, registros de dispensación de las 

farmacias) y todas ellas son parciales e incompletas.  

Por otro lado la posibilidad de que un mismo paciente pueda ser atendido por 

diferentes proveedores de salud obliga a la integración no sólo de varios 

sistemas de información clínica, sino también de diferentes equipos de 

profesionales. Otro obstáculo importante es la naturaleza necesariamente 

interdisciplinar de la CM. Cada uno de los colectivos implicados (médicos de 

atención primaria, médicos de hospital, farmacéuticos de hospital, de atención 

primaria y de farmacia comunitaria, enfermeras, etc.) tiene ideas y expectativas 

diferentes sobre de quién es la responsabilidad de la conciliación.  

Por último la ingente dedicación de tiempo y recursos necesarios para 

garantizar un grado significativo de implantación de la CM puede ser percibida 

como excesiva debido a que el porcentaje de errores de conciliación que 

provocan AEM graves es relativamente pequeño. 

  

@%1.'$%(#)'$1.'&)*+)&')%,2&'#1'$%(#)*+)&')$"#$%&%'$%(#)*+)&'),+*%$'$%(#)

En los EE.UU. y en Canadá la implantación de programas de CM está 

generalizada probablemente como consecuencia del mandato de la JCAHO 

que exige su existencia por la acreditación. Según la última encuesta les la 

American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) publicada al 2008, un 

78,3% de los centros sanitarios realizaban en el año 2007 actividades de CM, 

mientras que en 2005, antes de la puesta en marcha del NPSG número 8 de la 

JCAHO, sólo lo hacían un 41,7% (40). 
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La realidad a nuestro entorno es muy diferente. El estudio de evaluación de la 

seguridad de los sistemas de utilización de medicamentos a los hospitales 

españoles, realizado en el año 2007 por el Ministerio de Sanidad y Consumo y 

el ISMP España, en el cual participaron 105 hospitales de 17 comunidades 

autónomas, incluía la pregunta sobre si se utilizaba sistemáticamente un 

procedimiento estándar para conciliar los medicamentos que el paciente 

tomaba antes del ingreso con los medicamentos prescritos al ingreso y al alta, 

y el resultado obtuvo sólo un 28,1% del valor máximo posible (41). 

La Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) en su documento 

“2020 Hacia el futuro con seguridad”, incorpora, entre sus objetivos 

estratégicos para en el año 2020, la existencia en el 80% de hospitales de 

procedimientos normalizados de CM habitual del paciente, tanto en el momento 

del ingreso como en el del alta (42). 

No obstante, por el momento, las primeras experiencias de CM han sido 

realizadas en solitario por farmacéuticos de hospital y, en general, han 

consistido en la incorporación de la CM al conjunto de actividades propias de la 

atención farmacéutica que ofrecen en áreas, grupos de pacientes o puntos 

concretos de la transición asistencial. Algunas de estas experiencias se han 

llevado a cabo en el contexto de la realización de un proyecto dotado de 

recursos humanos y económicos puntuales sin continuidad en el tiempo. Otros 

se han planteado como un programa con una mayor garantía de continuidad, 

pero con impacto sobre un grupo muy pequeño de pacientes. De momento no 

se ha publicado en nuestro país ninguna  experiencia de implantación de un 

programa integral de CM a lo largo de todo el proceso asistencial (ingreso, 

traslados y alta) y para la totalidad de los pacientes atendidos.  

!"8+01.0')A)&%*+0'43")*+)&"5)20"30','5)*+)$"#$%&%'$%(#)*+)&'),+*%$'$%(#))

El objetivo final del programa de CM en un centro sanitario tiene que ser 

alcanzar la totalidad o un grupo mayoritario de los pacientes atendidos. La CM 

tiene que ser un objetivo y una responsabilidad compartida por todos los 

profesionales sanitarios, incorporándola a todas las actividades que realizan 

diariamente: valoración inicial del paciente al ingreso, paso de visita, 
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prescripción médica de nuevas órdenes, cambios de turnos de enfermería, 

validación farmacéutica, educación sanitaria, planificación del alta, etc.  

El Servicio de Farmacia debe participar e incluso puede liderar la implantación 

conjuntamente con la Dirección, pero sin la participación activa del resto de 

profesionales, el programa nunca tendrá un impacto significativo sobre la 

calidad y seguridad, y no dejará de ser un programa minoritario del que se 

beneficiará un número limitado de pacientes. Otros colectivos han debatido 

también la necesidad de garantizar la CM y así se señala en la Conferencia de 

consenso para la elaboración del Informe de alta hospitalaria en especialidades 

médicas, elaborado recientemente por 12 sociedades científicas de ámbito 

nacional y el Foro de español de pacientes (). 

Pero hay que ir aún más lejos y no debemos olvidar que el objetivo final ha de  

ser la implantación de un programa integral de CM a toda la red sanitaria 

implicando e integrando las diversas entidades públicas y privadas, porque sólo 

así podremos garantizar al paciente la deseable continuidad y seguridad en la 

asistencia a lo largo de todo el espectro de profesionales y de entornos de en 

que se le atiende.  
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American Society of Health-System 
Pharmacists 
 

www.ashp.org  

Institut for Healthcare Improvement 
 

www.ihi.org/IHI/Programs/Campaign  

 

Joint Commission on Acreditation of 
Healthcare Organizations 
 

www.jointcommission.org/PatientSafety/Nati

onalPatientSafetyGoals 

 

Massachussets Coalition for the 
Prevention of Medical Errors  
 

www.maccoalition.org  

 

Institute for Safe Medication Practice 
 

www.ismp.org  

 

Medication Reconciliation Handbook. 
Joint Commission Resources, Inc. 
Oakbrook Terrace, IL 2006 
 

www.jcrinc.com  

 

Guia per la Implantació de Programes 
de Conciliació als Centres Sanitaris 
 

www.scfarmclin.org/docs/conciliacion_medic

a_cat.pdf 

AHRQ Agency for Healthcare Research 
and Quality. Patient Safety Network 
 

http://psnet.ahrq.gov/index.aspx 
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Tabla 1 Incidencia de errores de conciliación de la medicación 

Estudio n % pacientes con discrepancias 

no justificadas de medicación 

% omisiones* 

Cornish(11) 

2005  

151 54 46 

Gleason(10) 

2004 

204 54 42 

Lessard (44) 

2006 

63 65 57 

Kwan (28) 

2007 

237 40 46 

Vira (23) 

2006 

60 60 59 

Lizer (43) 

2007 

54 80  - 

Delgado (17) 

2009  

603 53 58 

Roure (16) 

2008 

1.058 78 83 

Hernandez (45) 

2008 

434 35   - 

Arroyo (46) 

2008 

177 35 

 

- 

* sobre el total de discrepancias no justificadas  
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Tabla 2. Estudios de efectividad del los Programas de Conciliación de la 

Medicación en la reducción de los errores de conciliación  
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Figura 1. Ejemplo de formulacio de conciliación de la medicación 

!



 21 

 


	C Roure. Conciliación Medicacion 
	C Roure. Conciliación de la medicación texto

