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Recomendaciones para la prevención de errores de medicación 
ISMP-España Boletín nº 34 (Diciembre 2011) 

 

Los contenidos de este boletín con recomendaciones para la prevención de errores de medicación se elaboran en su mayoría a 
partir de las comunicaciones enviadas por los profesionales sanitarios al Sistema de Notificación y Aprendizaje de Errores de 
Medicación que mantiene el ISMP-España mediante un convenio entre la Consejería de Sanidad de Castilla y León y la Agencia de 
Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Consideramos que la difusión de 
esta información puede ser de gran utilidad para evitar que vuelvan a producirse otros errores de medicación del mismo tipo.  

Errores en la conciliación de los 
tratamientos con medicamentos 

 

En los últimos años se ha constatado que un importante 
porcentaje de los errores de medicación se producen 
durante las transiciones entre niveles asistenciales o en 
los cambios de los responsables de los pacientes 1. Estos 
errores se deben fundamentalmente a fallos en la 
comunicación sobre los tratamientos con medicamentos, 
entre los profesionales sanitarios o entre éstos y los 
pacientes o cuidadores. 

Diversos estudios han puesto de manifiesto que hay 
errores entre la medicación prescrita al ingreso y la 
medicación domiciliaria hasta en un 67% de las 
prescripciones realizadas en el momento del ingreso 
hospitalario, porcentaje que llega a ser hasta del 95% 
cuando se analiza y considera también la información 
sobre alergias o reacciones adversas previas 2. En el alta 
se observan problemas similares, encontrándose 
omisiones de medicamentos necesarios, duplicidades y 
otras discrepancias no justificadas entre la medicación 
previa al ingreso y la prescrita al alta, hasta en un 66% 
de los informes de alta3. Estos errores tienen una 
importante repercusión clínica. Así, se ha observado que 
motivan eventos adversos hasta en un 20% de los 
pacientes 4. También que el 10-14% de los reingresos 
en pacientes de edad avanzada se producen por una 
información incompleta o incorrecta sobre la medicación 
al alta 5,6. 

La conciliación de la medicación es una práctica que se 
ha desarrollado en la pasada década, con el objetivo de 
disminuir los errores de medicación en las transiciones 
asistenciales. Es un proceso formal y multidisciplinar, 
que implica tanto a los profesionales sanitarios como a 
los pacientes o cuidadores, para lograr que la 
información que se transmite sobre la medicación en los 
puntos de transición o traspaso asistencial sea precisa y 
completa.  

La conciliación requiere una revisión sistemática y 
exhaustiva de todos los medicamentos que está 
tomando el paciente, para asegurar que cualquier 
medicamento que se añade, cambia o suspende, se 
evalúa adecuadamente, con el fin de disponer de una 
lista exacta de la medicación del paciente; que este 
proceso se realiza en cada transición a lo largo de la 
continuidad asistencial; y que en todo momento está 
disponible una lista precisa con la medicación para el 
paciente o familiares y para todos los profesionales que 
le atienden, especialmente cuando se va a efectuar una 
transición asistencial 7. Es un componente de la gestión 
de la medicación que permite garantizar una continuidad 
asistencial sin fisuras, asegurando que a lo largo de su 
asistencia los pacientes reciben todos los medicamentos 
necesarios que estaban tomando previamente y que 
están prescritos con la dosis, vía y frecuencia correcta8. 

 

En el año 2008 el sistema de notificación y aprendizaje 
de errores de medicación del ISMP-España incorporó las 
actualizaciones realizadas por el Grupo Ruíz-Jarabo en la 
clasificación de errores de medicación9. A partir de 
entonces ha sido posible evaluar y registrar 
separadamente los errores de medicación que se 
producen en los puntos de transición asistencial. 
Durante este tiempo se han comunicado al ISMP-España 
numerosos casos de errores por fallos en la conciliación 
de los tratamientos. A continuación se recogen varios 
incidentes registrados y recomendaciones para su 
prevención en el entorno hospitalario. No obstante, los 
aspectos que se exponen pueden ser aplicados en otros 
escenarios, ya que el riesgo de error se incrementa en 
cualquier punto de transición asistencial y la conciliación 
de la medicación tiene un gran impacto sobre la 
seguridad de los pacientes en todos los ámbitos 
asistenciales.  

► Errores de conciliación en los traslados entre 
hospitales 

#Caso 1. Un niño que fue trasladado de un hospital a otro 
para una intervención cardiaca recibió una dosis de digoxina 
más de tres veces mayor a la prevista. La enfermera que lo 
recibió se equivocó al transcribir la dosis desde el informe de 
alta del hospital de procedencia y administró el 
medicamento sin esperar la confirmación del médico, porque 
el tratamiento ya iba retrasado. El error se detectó cuando el 
paciente presentó sintomatología de sobredosificación. 

#Caso 2. Se prescribió morfina a un paciente que ingresó 
por una fractura de cadera y que residía en otra comunidad 
autónoma, pero se suspendió al referir el paciente que creía 
ser alérgico a este medicamento. No se disponía de la 
historia clínica que fue enviada después desde el centro que 
lo seguía en su comunidad autónoma, aunque ésta sólo 
recogía el listado de medicación y no refería los 
antecedentes de alergias. 

► Errores de conciliación en el ingreso 
hospitalario 

#Caso 3. En el ingreso hospitalario de una paciente, que 
refería estar en tratamiento domiciliario con Acuvite® 
(complejo vitamínico en comprimidos), el médico que la 
atendía entendió que se trataba de Optovite® 
(cianocobalamina inyectable), por lo que prescribió este 
medicamento y se administró. El error se descubrió porque 
la paciente insistía en que el medicamento lo tomaba en 
comprimidos.  

#Caso 4. Al validar la prescripción de un paciente que 
acababa de ingresar, el farmacéutico observó que se había 
prescrito rabeprazol y se había mantenido el tratamiento 
domiciliario con omeprazol. 

#Caso 5. Cuando un paciente iba a ser dado de alta, la 
enfermera revisó su tratamiento domiciliario y detectó que 
durante el ingreso no se le había prescrito acenocumarol. Se 
comunicó al médico quien reinició de inmediato el 
tratamiento con este medicamento. 
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#Caso 6. Un paciente epiléptico en tratamiento con 
levetiracetam 500 mg cada 12 h fue ingresado en un 
hospital a última hora de la tarde. El médico al ingreso 
prescribió que se continuara con este tratamiento, pero en la 
unidad no se administraron las dosis correspondientes a la 
noche y a la mañana, porque no se disponía del 
medicamento, el servicio de farmacia estaba cerrado y la 
enfermera desconocía la indicación de este medicamento y 
la importancia de no interrumpir su administración. El 
paciente sufrió una crisis convulsiva, momento en que se 
descubrió el error.  

#Caso 7. Al ingreso de un paciente con insuficiencia renal 
crónica en tratamiento con 3.000 UI de epoetina alfa lunes y 
viernes, el médico prescribió por error una dosis de 40.000 
UI dos veces a la semana. El paciente recibió 3 dosis de 
40.000 UI, hasta que se detectó el error.  

► Errores de conciliación en los traslados entre 
unidades 

#Caso 8. Un recién nacido recibió en la sala de paritorios 
gammaglobulina antihepatitis B y la primera dosis de la 
vacuna, por riesgo infeccioso. Antes del alta, en la unidad 
obstétrica se le administró de nuevo la vacuna antihepatitis 
B, siguiendo el protocolo establecido, ya que no se revisó la 
información de la medicación administrada en la sala de 
partos. 

#Caso 9. Un paciente en tratamiento con 500 mg de 
amikacina nebulizada cada 12 h fue trasladado de una UCI 
hepática a otra unidad de hospitalización. Al llegar a la 
unidad, el médico prescribió por error la amikacina por vía 
intravenosa. Se detectó al validar la prescripción por el 
farmacéutico.  

#Caso 10. A un paciente, que fue trasladado de una unidad 
de hospitalización al hospital de día para recibir 
quimioterapia, se le administró por duplicado una dosis de 
80 mg de metilprednisolona IV. Estaba prescrita en ambas 
unidades y cuando el paciente llegó al hospital de día no se 
revisó la medicación administrada previamente. 

#Caso 11. Se devolvió al servicio de farmacia un vial de 
caspofungina de un paciente que fue trasladado de una UCI 
a otra unidad asistencial. El día del traslado no se administró 
el antifúngico en ninguna de ambas unidades.  

► Errores de conciliación en el alta hospitalaria 

#Caso 12. Al ingreso hospitalario de un paciente se 
sustituyó su tratamiento domiciliario de 40 mg cada 24 h de 
Uniket retard® (mononitrato de isosorbida) por 20 mg cada 
12 h de Mononitrato de isosorbide EFG, para adaptarlo a la 
guía farmacoterapéutica del hospital. En el alta se prescribió 
esta última formulación de liberación normal, de la que se le 
proporcionó medicación para 24 h, y por error se indicó que 
“continuara igual con su medicación habitual”, que incluía el 
Uniket retard®. El médico de familia detectó el error al 
revisar el informe de alta. El paciente presentaba una ligera 
cefalea, al haber realizado la primera toma de ambos 
medicamentos. 

#Caso 13. En el informe de alta de una paciente ingresada 
por insuficiencia cardiaca se omitió la prescripción de 
furosemida 120 mg al día y se intercambiaron las pautas 
posológicas de digoxina y carvedilol, indicando medio 
comprimido de digoxina de 0,25 mg cada 12 h y medio 
comprimido de carvedilol de 6,25 mg al día, descansando 
jueves y domingos. Después de 18 días la paciente reingresó 
con insuficiencia cardiaca e intoxicación digitálica. 

#Caso 14. Un paciente ingresó en un hospital por una 
pancitopenia asociada a metotrexato y se suspendió de 
inmediato este medicamento Durante el episodio de 
hospitalización sufrió un nuevo problema de salud y fue 
trasladado a otra unidad asistencial. En el informe de alta se 
indicaron los nuevos medicamentos prescritos en dicha 
unidad y se añadió la frase: “resto de su medicación habitual 
sin cambios”. El paciente volvió a tomar metotrexato y 
reingresó por una pancitopenia.  

Recomendaciones: 

Los incidentes anteriores ilustran los tipos de errores de 
conciliación más frecuentes, que suelen ser1: omisión de 
medicamentos necesarios, diferencias en dosis o pautas, 
prescripción de medicamentos equivocados o duplicados, 
administración de dosis extras en los traslados, retrasos 
en la administración de medicamentos no disponibles, 
etc. Las causas de estos errores son principalmente 
fallos de comunicación en la información sobre los medi-
camentos e inexistencia de procedimientos establecidos 
en los puntos de transición que aseguren una adecuada 
continuidad de los tratamientos farmacológicos.  

Diversos factores propician estos errores, entre los que 
destacan 10: la fragmentación de la asistencia y por ende 
de la prescripción, especialmente en pacientes con 
pluripatología; la falta de registros únicos de salud, que 
dificulta el conocimiento del tratamiento integrado del 
paciente; las dificultades para realizar una historia 
farmacoterapéutica correcta por la presión asistencial o 
por la situación clínica, como en los ingresos por 
urgencias; la adaptación de la medicación crónica a las 
guías farmacoterapéuticas de los hospitales, etc.  

Para reducir estos errores, numerosos organismos 
expertos en seguridad del paciente, como la Massa-
chusetts Coalition for Prevention of Medical Errors11, el 
Institute for Healthcare Improvement12 y el Institute for 
Safe Medication Practices13,14, han recomendado la 
implantación de procedimientos normalizados para 
conciliar la medicación en los centros sanitarios. La 
Organización Mundial de la Salud15 y el National Quality 
Forum16 incluyeron la conciliación de la medicación entre 
sus soluciones y prácticas esenciales de seguridad del 
paciente, y la Joint Commission17 entre sus objetivos 
nacionales de seguridad del paciente. En nuestro país, 
también se ha promovido la implantación de prácticas de 
conciliación por el Ministerio de Sanidad, Comunidades 
Autónomas y sociedades profesionales, como la 
Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria18 y la 
Societat Catalana de Farmàcia Clínica19.  

Aunque no hay una definición universalmente aceptada, 
se suele definir la conciliación de la medicación como “el 
proceso formal que consiste en obtener una lista 
completa y precisa de la medicación del paciente previa 
al ingreso y compararla con la que se ha prescrito al 
ingreso, en los traslados y al alta. Las discrepancias 
encontradas deben ser comentadas con el prescriptor y, 
si procede, deben ser corregidas. Los cambios realizados 
deben ser adecuadamente registrados y comunicados al 
siguiente proveedor de salud y al paciente”8.  

Es importante destacar que esta práctica va más allá de 
la simple elaboración de una lista con la medicación del 
paciente. Como se ha perfilado y puntualizado en los 
últimos años, la conciliación supone también la revisión 
de la adecuación de los medicamentos de los 
pacientes7,15. Este es un concepto clave que en nuestro 
país se ha aplicado desde las primeras iniciativas 
llevadas a cabo por los pioneros en su implantación10.  

Los programas de conciliación presentan una 
metodología muy variable, en función de las 
características del centro y de los recursos humanos y 
tecnológicos disponibles. A continuación se resumen las 
actividades a realizar en el entorno hospitalario, según 
las recomendaciones emitidas, y se recoge un esquema 
con los objetivos que se pretenden conseguir en cada 
punto de transición asistencial14.  
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► En el momento del ingreso: 

- Obtener un listado completo y preciso de toda la 
medicación domiciliaria previa del paciente (“Mejor 
historia de medicación domiciliaria posible”), que especi-
fique dosis, frecuencia, vía y última dosis administrada. 
Conviene incluir los medicamentos que el paciente toma 
sin receta y plantas medicinales, así como información 
complementaria sobre alergias y efectos adversos.  

Este listado se obtendrá a partir de todas las fuentes 
disponibles (historia clínica de atención primaria, 
prescripción en consultas externas, informes médicos 
diversos, etc.) y se completará y verificará mediante una 
entrevista al paciente o cuidador, para conocer el 
tratamiento real, especialmente si la información 
procede de fuentes electrónicas.  

- Si es posible, este listado se obtendrá antes y se 
utilizará para realizar la prescripción al ingreso.  

- Revisar la medicación prescrita al ingreso y compararla 
con la “Mejor historia de medicación domiciliaria 
posible”, para identificar y conciliar posibles 
discrepancias. La conciliación se debe realizar antes de 
que pasen 24 horas del ingreso, excepto para algunos 
medicamentos que conviene definir y revisar antes de 
que pasen 4 horas, por presentar un riesgo asociado a la 
omisión o a la administración contraindicada. Un 
ejemplo de relación de medicamentos en que se debe 
realizar la conciliación en las 4 horas siguientes es11:  

 

 

 

 

 

 

 

- Aclarar y solucionar con el prescriptor cualquier 
problema o discrepancia no justificada que se observe 
(omisiones, duplicidades, interacciones, alergias, etc.). 
Registrar los cambios realizados. 

Durante la hospitalización conviene mantener 2 
listados16. La “Mejor historia de medicación domiciliaria 
posible”, que se mantendrá intacta y disponible para su 
uso subsecuente en el proceso de conciliación, y el 
listado con la medicación activa del paciente en el 
hospital, que es un documento dinámico que se 
actualiza conforme se van realizando cambios en su 
tratamiento.   

► En los traslados en el hospital: 

- Comunicar el listado actual de medicación activa (con 
la hoja de registro de administración de medicamentos 
de enfermería) de la unidad de procedencia del paciente, 
al siguiente profesional que le atienda, así como la 
“Mejor historia de medicación domiciliaria posible”.  
- Comparar la nueva medicación prescrita en la unidad 
de traslado con la hoja de registro de administración de 
medicamentos de enfermería y la “Mejor historia de 
medicación domiciliaria posible”. 

- Aclarar y solucionar con el prescriptor cualquier 
discrepancia no justificada que se observe. Registrar los 
cambios realizados. 

► Al alta hospitalaria: 

- Obtener un listado completo y preciso de toda la 
medicación que deberá tomar el paciente al alta (“Mejor 
plan posible de medicación al alta”) que indique: nombre 
del medicamento, dosis, frecuencia, vía de 
administración, así como indicación y duración del 
tratamiento. 

Este listado especificará los nuevos medicamentos 
prescritos en el hospital, así como los cambios realizados 
con respecto a la medicación domiciliaria previa al 
ingreso. Se evitarán frases como “continuar con la 
medicación habitual”. 

Conciliación en 4 horas  

Analgésicos 
Antianginosos 
Antiarrítmicos 
Antibióticos 
Antiepilépticos 
Antihipertensivos dosis múltiples diarias 
Inmunosupresores 
Hipoglucemiantes orales dosis múltiples diarias 
Inhaladores 
Insulina 
Medicamentos oftálmicos 

CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN EN CENTROS HOSPITALARIOS

para identificar y resolver 
discrepancias y preparar el 

mejor plan farmacoterapéutico
al alta posible

Mejor historia de medicación 
domiciliaria posible

y
Hoja de registro de administración 

de las últimas 
24 horas

vs.

Prescripción al alta

ALTA

Comparar:

El objetivo es conciliar la medi-
cación que el paciente estaba 
tomando antes del ingreso y la 
prescrita en el hospital con la 
medicación que debe tomar 
después del alta, para asegurar 
que todos los cambios son 
intencionados y que todas las 
discrepancias se solucionan antes 
del alta.

para identificar y solucionar 
discrepancias

Mejor historia de medicación 
domiciliaria posible

vs.

Prescripción al ingreso

INGRESO

Comparar:

El objetivo de la conciliación de 
la medicación al ingreso es 
asegurar que hay una decisión 
consciente del prescriptor de 
continuar, suspender o modifi-
car el tratamiento domiciliario 
del paciente.

para identificar y resolver 
discrepancias

Mejor historia de medicación 
domiciliaria posible

y
Hoja de registro de administración 

de la unidad de procedencia

vs.

Nueva prescripción de traslado

TRASLADO

Comparar:

El objetivo es considerar no sólo 
la medicación que el paciente 
estaba recibiendo en la unidad 
asistencial desde la que se 
traslada, sino también la 
medicación domiciliaria al 
ingreso, que puede resultar 
apropiado continuar, reiniciar, 
suspender o modificar.
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Para obtener el “Mejor plan posible de medicación al 
alta” se compararán los medicamentos prescritos al alta 
con la hoja de registro de administración de enfermería 
de las últimas 24 horas y con la “Mejor historia de 
medicación domiciliaria posible”.  

Se aclarará y solucionará con el prescriptor cualquier 
discrepancia no justificada que se observe, y éste  
registrará los cambios y realizará nuevas prescripciones 
en caso de precisarse.  

- Comunicar el “Mejor plan posible de medicación al 
alta” al siguiente profesional que atienda al paciente.  

- Proporcionar a los pacientes o cuidadores el “Mejor 
plan posible de medicación al alta”. Se realizará una 
entrevista con el paciente y/o cuidador para explicar el 
tratamiento prescrito y las modificaciones que se hayan 
producido con respecto al tratamiento domiciliario 
previo.  

 

La implantación de la conciliación es compleja y precisa 
importantes recursos, por lo que supone un gran reto 
para los centros sanitarios. Incluso en países pioneros, 
como EE.UU. y Canadá, los porcentajes de implantación 
son relativamente bajos 7,20. A pesar de ello, se sigue 
considerando una práctica de seguridad fundamental, ya 
que permite disminuir los errores de medicación y la 
morbimortalidad derivada 21.22. Se han formulado 
diversas sugerencias para facilitar la implantación de la 
conciliación 7,11-16,19-20,23, entre las cuales están: 

1. Contar con el apoyo y compromiso de los líderes de la 
institución. 

2. Constituir un equipo multidisciplinar integrado por 
representantes de las unidades clave y elaborar un 
protocolo normalizado para realizar el proceso de 
conciliación. Este protocolo describirá las actuaciones a 
realizar en cada etapa y las responsabilidades de los 
profesionales implicados. 

3. Adoptar un modelo de impreso estandarizado para la 
conciliación de la medicación, que incluya la medicación 
domiciliaria y la situación de la conciliación. Colocarlo de 
forma visible en la historia del paciente. 

En centros que dispongan de prescripción electrónica es 
conveniente automatizar el proceso, utilizando una 
aplicación informática para la conciliación que esté 
integrada en el sistema del hospital.   

4. Asignar la responsabilidad de obtener la historia de 
medicación y de resolver las diferencias en las ordenes 
de tratamiento a profesionales con suficiente experiencia 
en el manejo de la medicación.  

5. Empezar por un proyecto piloto en una etapa (p.ej. al 
ingreso) y en una unidad asistencial. 

6. Disponer de fácil acceso a información sobre la 
medicación en cada etapa y a consulta farmacéutica si 
se necesita. 

7. Proporcionar educación y formación sobre el proceso 
de conciliación a los profesionales sanitarios. 

8. Aconsejar al paciente que acuda al hospital con una 
lista y una bolsa que contenga toda su medicación 
domiciliaria, para facilitar a los profesionales el 
conocimiento de esta medicación. 

En las siguientes páginas web puede encontrarse 
información útil y herramientas de ayuda para 
implementar un procedimiento de conciliación: 

- Safer Healthcare Now!: www.saferhealthcarenow.ca 

- Massachusetts Coalition for Prevention of Medical 
Errors: www.macoalition.org 

- Institute for Healthcare Improvement: www.ihi.org 

- Societat Catalana de Farmàcia Clínica: 
http://www.scfarmclin.org 
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