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La utilización adecuada de los medicamentos es un compo-
nente fundamental de la calidad de la asistencia sanitaria
por la trascendencia que entraña en la salud de los pacien-
tes. La calidad del uso de los fármacos viene determinada,
entre otras dimensiones, por la seguridad, que junto con la
eficacia, conforman los dos criterios mayores para la selec-
ción de medicamentos.
El Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención
primaria de salud (APEAS), realizado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo en el marco del Plan de Calidad del
Sistema Nacional de Salud, en el que se ha abordado el aná-
lisis de la frecuencia y del tipo de los efectos adversos en
atención primaria, revela una prevalencia de estos episodios
del 11,18%, el 47% de los cuales estuvo relacionado con la
medicación1.
Los efectos adversos pueden producirse cuando los fárma-
cos se utilizan en condiciones apropiadas, pero también por
fallos o errores que se producen durante el complejo proce-
so de su utilización clínica; en este último caso se denomi-
nan «errores de medicación». Un error de medicación es,
por tanto, cualquier incidente prevenible que pueda causar
daños al paciente o que dé lugar a una utilización inapro-
piada de los fármacos, mientras la medicación está bajo
control del personal sanitario, paciente o consumidor.
Como los propios autores del artículo mencionan, se ha do-
cumentado que la mitad de los errores de medicación se
producen en procesos, como el ingreso o el alta hospitala-
rios, en los que cambia el responsable del paciente, razón

por la que se identifican como puntos críticos en el proceso
de la atención sanitaria. Desde esta perspectiva, parece
oportuno el planteamiento de este trabajo, que se centra en
la intervención de farmacéuticos en el momento del alta
hospitalaria, con el objetivo de valorar la concordancia de 
la medicación crónica anterior al ingreso hospitalario con la
prescrita en el momento del alta, e introducir las modifica-
ciones necesarias. El hecho de que en 434 altas se identifi-
caran 249 errores confirma la importancia de la cuestión y
la necesidad de promover actuaciones e intervenciones que
minimicen estos errores en la medicación.
La utilidad de la revisión de la medicación por farmacéuti-
cos para disminuir los efectos adversos a los medicamentos

Puntos clave

• Las discrepancias en los tratamientos en el momento del
ingreso y del alta hospitalaria pueden constituir errores
evitables en la medicación.

• La revisión de los tratamientos en el momento del alta,
con la intervención de farmacéuticos en colaboración con
el médico, puede contribuir a evitar potenciales errores 
en la medicación.

• Las intervenciones con eficacia contrastada para disminuir
los errores de medicación deben ser implementadas.
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ha sido documentada por diversos autores2,3. En estos tra-
bajos se ha comprobado la eficacia de esta intervención,
con la cual se ha objetivado una mejora de los resultados en
variables como el número de reacciones adversas a los me-
dicamentos, el grado de cumplimiento del tratamiento o de
la calidad de vida de los pacientes. Concretamente, la par-
ticipación de los farmacéuticos en la conciliación de los 
tratamientos se evaluó en un ensayo controlado y aleatori-
zado, en el que se comprobó que el número de discrepan-
cias entre la medicación tras la admisión hospitalaria y el
tratamiento previo del paciente se redujo con la participa-
ción del farmacéutico, en comparación con la atención es-
tándar. El número de discrepancias se redujo de 44 por
cada 100 pacientes (68/154) a 19 por cada 100 pacientes
(30/154)4.
Sobre la base de estas evidencias, el Instituto Nacional para
la Salud y la Excelencia Clínica (NICE) británico, en su
guía para la seguridad del paciente, recomienda que las or-
ganizaciones de asistencia sanitaria pongan en marcha po-
líticas de medicamentos para la conciliación de la medica-
ción en el momento de la admisión.
Además de especificar los sistemas normalizados de recogi-
da de información y documentación acerca de los fármacos,
recomienda que los farmacéuticos estén implicados en la
conciliación de medicamentos tan pronto como sea posible
tras la admisión del paciente, y que sus responsabilidades
deben quedar claramente definidas5.
La frecuencia de este tipo de errores de medicación relacio-
nados con la transición del paciente de un nivel asistencial a
otro que son, además, claramente evitables, parece exigir
una respuesta efectiva de las organizaciones sanitarias, que
permita disminuir el número de errores y mejorar con ello

la calidad de la atención sanitaria prestada. Como muestran
los autores del trabajo comentado, la intervención de profe-
sionales farmacéuticos puede contribuir a evitar las discre-
pancias de los tratamientos en las transiciones de un nivel
asistencial a otro.
Con independencia de que, en el ámbito de la investiga-
ción, es bueno y deseable avanzar en el grado de conoci-
miento sobre las mejores herramientas para evitar los efec-
tos adversos y los errores de medicación, parece razonable
que las instituciones sanitarias posibiliten la puesta en mar-
cha de actividades como la descrita en el artículo, para las
que ya se dispone de algunas evidencias que avalan su efi-
cacia.
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