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Los acontecimientos adversos por medica-
mentos prevenibles son una realidad demos-
trada en los diferentes niveles asistenciales, 
con importantes repercusiones clínicas y eco-
nómicas para nuestro sistema sanitario. En el 
año 2005, el Estudio nacional sobre los efectos 
adversos ligados a la hospitalización (ENEAS) 
descubre que un 4% de los pacientes hospi-
talizados sufren acontecimientos adversos, 
y más de un 35% están relacionados con la 
farmacoterapia1. 

En el año 2010, el estudio Eventos adversos 
ligados a la asistencia en los servicios de urgen-
cias (EVADUR) eleva el porcentaje de pacien-
tes afectados al 12%, y en el 25% de los casos 
los efectos adversos estuvieron relacionados 
con medicamentos2. 

En el ámbito ambulatorio este problema apa-
rece documentado en el año 2008, con el 
Estudio sobre la seguridad de los pacientes en 
atención primaria de salud (APEAS), que inclu-
yó 96.047 pacientes y constató que la preva-
lencia de pacientes con algún evento adverso 
era de un 10,11‰. No obstante, la frecuencia 

de uso de los servicios de atención pimaria es 
muy alta (cada ciudadano acude, de media, 
más de siete veces al año al centro de salud), 
lo que supone una frecuencia absoluta muy 
considerable que se traduce en que uno de 
cada siete ciudadanos acabaría teniendo un 
evento adverso. En este estudio se estima 
que el 48% de los eventos adversos ligados a 
la asistencia sanitaria están relacionados con 
la medicación, y que el 59% son prevenibles3. 

Más recientemente, esta problema también 
aparece refl ejado en el estudio cualitativo 
Eventos adversos en residencias y centros asis-
tenciales sociosanitarios (EARCAS), según el 
cual la medicación es la causa más frecuente 
de eventos adversos en este nivel asisten-
cial4. 

En resumen, el estudio ENEAS señaló que los 
eventos adversos relacionados con la medi-
cación fueron los más comunes, seguidos de 
los relacionados con la infección asociada a 
cuidados y los referidos a procedimientos. 
Por su parte, el estudio APEAS mostró que 
los problemas prioritarios se centraron en 

Introducción
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los eventos adversos relacionados con la me-
dicación, seguidos del empeoramiento de la 
enfermedad de base del paciente y los relati-
vos a procedimientos. En el EARCAS, los pro-
blemas se centraron en los eventos adversos 
relacionados con los cuidados, seguidos de 
los  referidos a la medicación y de las infec-
ciones relacionadas con la asistencia sanita-
ria1,3,4.

Más del 60% de los errores relacionados con 
los medicamentos surgen en la transición de 
niveles asistenciales5, fundamentalmente 
como consecuencia de la falta de comunica-
ción, la pérdida de información y la ausencia 
de coordinación-integración entre profesio-
nales y con el paciente6. Organizaciones ex-
pertas, como la Joint Comission o el Instute for 
Safe Medicaction, han expuesto la necesidad 
de mejorar y optimizar la continuidad asisten-
cial de los pacientes para conseguir sistemas 
sanitarios efi cientes y de calidad7. Pueden 
señalarse diferentes transiciones asistencia-
les: cuando el paciente ingresa en un hospi-
tal, cuando se traslada de un servicio a otro 
dentro del hospital, cuando se va de alta a su 
domicilio o a una residencia sociosanitaria, o 
bien transiciones en el ámbito ambulatorio 
cuando por ejemplo recibe asistencia del mé-
dico de primaria y de médicos especialistas, 
o si ingresa en una residencia sociosanitaria 
desde su domicilio (Figura 1). 

El estudio ENEAS refl ejó que en el 22,2 % de 
los pacientes un evento adverso fue la causa 
del ingreso hospitalario (reingreso), y de to-
dos éstos, un 29,8% de los casos estuvieron 
relacionados con el uso de medicamentos, 
explicando el 74,9% de los reingresos. En el 
ámbito de la atención primaria (APEAS), de 
los casos que sufrieron un evento adverso un 
5,8% requirieron hospitalización2,3.

Muchas experiencias publicadas muestran 
que un importante número de acontecimien-
tos adversos se producen durante el ingreso 
de los pacientes. Una revisión del año 2005 
detectó una prevalencia del 60% de discre-
pancias entre la farmacoterapia habitual y la 
prescrita al ingreso, con una repercusión sig-
nifi cativa para el paciente en el 11% al 40% 
de los casos8. Si se evalúa esta situación en 
los servicios de urgencias, se encuentran por-
centajes que rondan hasta el 80% de discre-
pancias9. 

Del mismo modo, Foster et al.10, en el año 
2003, observaron que un 19% de los pacien-
tes sufrieron algún acontecimiento adverso 
relacionado con la medicación dentro de las 
primeras 3 semanas tras el alta hospitalaria, 
y un 12% de estos eventos podrían haberse 
evitado. Este problema se observa funda-
mentalmente en los pacientes ancianos, po-
limedicados y pluripatológicos, en quienes el 
riesgo de reingreso llega a duplicarse como 
consecuencia del error producido11.

La repercusión clínica y económica de los 
eventos adversos derivados de la transición 
entre niveles asistenciales es variable, y en 
algunos casos controvertida. La efi ciencia de 
la aplicación de medidas preventivas concre-
tas ha sido cuestionada; sin embargo, lo que 
sí parece demostrado es que el desarrollo de 
programas que impliquen la puesta en mar-
cha de estrategias integradas, como la conci-
liación de la medicación y medidas educativas 
para los pacientes a través de equipos mul-
tidisciplinarios, ha conseguido reducir con-
siderablemente los reingresos y el número 
de visitas a los servicios de urgencias, lo que 
supone una descongestión del sistema y un 
ahorro económico importante12.

Ante esta situación, parece claro que la con-
tinuidad asistencial del paciente es una prio-
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Figura 1. 
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de transición 
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ridad sanitaria que debe representar un fl ujo 
único y seguro de medicación y planes de 
cuidado de los pacientes. Para conseguirlo 
es fundamental la creación de programas de 
transición sanitaria activa, coordinada y cen-
trada en el paciente, basada en la implicación 
conjunta de profesionales, directivos, pacien-
tes y cuidadores. 

Entre los profesionales sanitarios, el far-
macéutico desempeña un papel clave en la 
transición continua y segura de los medica-
mentos, ya que se caracteriza por realizar 
un seguimiento transversal y continuo de la 
historia farmacoterapéutica de los pacientes 
en todos sus ámbitos. Sin embargo, su impli-
cación en el desarrollo de programas de con-
tinuidad asistencial no ha sido muy amplia, a 
pesar de ser el profesional reconocido con 
mayor proyección para liderar programas de 
transición farmacoterapéutica13. 

En una revisión del año 2009 se describen 
diferentes estrategias de mejora de los pro-
cesos de transición de pacientes, desarrolla-

da por farmacéuticos (solos o integrados en 
equipos multidisciplinarios), dirigidas a pa-
cientes con enfermedades específi cas, como 
diabetes o depresión, o con un determinado 
grupo de fármacos, como antidepresivos, 
benzodiacepinas, hipolipidemiantes, y con 
objetivos económicos, clínicos o sociales. De 
los 21 estudios analizados, 15 presentaron 
resultados signifi cativos de la intervención 
del farmacéutico, con impactos positivos 
para los pacientes14.

Justificación
El tema de la seguridad en el manejo de me-
dicamentos, y los modelos de gestión inte-
grada, obligan a los farmacéuticos a liderar 
programas de transición farmacoterapéutica 
continuada. El objetivo de esta monografía 
es contribuir a sentar las bases, establecer 
los puntos estratégicos de actuación y dar a 
conocer modelos de práctica clínica útiles y 
reproducibles en cualquier área sanitaria del 
Sistema Nacional de Salud.
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Gestión clínica de los far-
macéuticos para desarrollar 
un programa de continuidad 
asistencial
La constitución de complejos hospitalarios 
y los modelos de la gestión integrada entre 
la atención especializada y primaria generan 
objetivos comunes, con la necesidad de co-
ordinar las directrices de actuación y los pla-
nes de trabajo. En estos nuevos modelos de 
gestión, la continuidad asistencial es funda-
mental. La atención farmacéutica es una acti-
vidad clave para optimizar la transición de los 
pacientes entre niveles asistenciales, y por 
ello los farmacéuticos deben ser referentes 
en la coordinación multidisciplinaria de este 
tipo de programas. Para ello, es fundamen-
tal la creación de una organización interna y 
la coordinación de los servicios de farmacia 
hospitalaria y de atención primaria, bajo la 
cual debe crearse un comité de continuidad 
asistencial que organice y marque las direc-
trices de actuación conjuntas de ambas es-
tructuras. Este comité debe estar coordinado 
por un farmacéutico de hospital y otro de 
atención primaria que actúen de interlocuto-

res de los problemas y fl ujo de pacientes con 
el resto de los farmacéuticos. El objetivo de 
este comité interno será determinar las ac-
tividades conjuntas prioritarias y a optimizar 
en los servicios de farmacia, para favorecer 
la accesibilidad de los medicamentos y des-
congestionar el fl ujo de pacientes, además 
de mejorar la seguridad en el uso de medica-
mentos entre niveles. En este sentido, debe 
priorizarse la creación y la integración de15:

• Un circuito normalizado de comunica-
ción.

• Procedimientos normalizados de trabajo 
del trámite de medicamentos como los 
de uso hospitalario, los de dispensación 
hospitalaria o para indicaciones fuera de 
fi cha técnica.

• Procedimientos normalizados de tra-
bajo en el trámite de la monitorización 
farmacocinética y el seguimiento de 
medicamentos de alto riesgo.

• Programas de conciliación de medica-
ción (sobre todo para pacientes polime-
dicados).

Análisis estratégico
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• Programas de educación farmacotera-
péutica dirigidos a pacientes y cuidado-
res.

• Análisis de estrategias de optimización 
de coste conjuntas.

• Estrategias de mejora e investigación 
en la aplicación de nuevas tecnologías 
en el seguimiento farmacoterapéutico 
integrado.

Todas estas tareas se engloban en los pro-
gramas de continuidad asistencial de los ser-
vicios de farmacia, que deben ser conocidos 
y promovidos por las direcciones sanitarias 
y divulgadas a todos los profesionales sani-
tarios. Basado en estos fundamentos, cabe 
destacar el Medication REACH Program del 
Einstein Medical Center en Filadelfi a, premia-
do entre las ocho mejores iniciativas de con-
tinuidad asistencial por la American Society of 
Health System Pharmacists y la American Phar-
macists Association. Este programa se fun-
damenta en planes de trabajo centrados en 
la integración del farmacéutico en equipos 
multidisciplinarios para asesorar y gestionar 
la medicación, en el liderazgo de estrategias 
de conciliación de la medicación y en la edu-
cación de los pacientes para garantizar la ad-
herencia a los tratamientos16.

Etapas del desarrollo de un 
programa de continuidad 
asistencial en farmacoterapia
El desarrollo de un programa de este tipo 
requiere determinar los puntos de actuación 
del fl ujo de medicamentos donde la transi-
ción del paciente pueda generar errores en 
su historia farmacoterapéutica (Figura 1)17.

El ingreso de los pacientes en el hospital es la 
etapa en la cual con más frecuencia se detec-
tan o generan errores de medicación a causa 
del proceso de transición entre niveles, debi-
do a la falta de información del tratamiento 
domiciliario o a problemas en la historia far-
macoterapéutica del paciente.

Los problemas con la medicación en la tran-
sición asistencial dentro de las unidades 
clínicas del hospital se deben a la falta de 
procedimientos estandarizados o a la mala 
coordinación de los profesionales sanitarios.

El alta de los pacientes es otro de los proce-
sos críticos en que la prevalencia de errores 
de medicación es alta, en muchas ocasiones 
por discrepancias entre la medicación domi-
ciliaria y la prescrita al alta, y por falta de in-
formación o entendimiento del tratamiento 
por parte de los pacientes o cuidadores.

En general, en todas ellas las causas princi-
pales de estos errores son la falta de comu-
nicación entre los profesionales y la falta 
de entendimiento con el paciente. Estudios 
americanos refl ejan que el médico espe-
cialista y el de atención primaria tienen una 
comunicación directa para defi nir el plan de 
cuidados de un paciente tras el alta hospita-
laria sólo en un 3% a un 20% de los casos6, y 
menos del 30% de los pacientes que necesi-
tan un seguimiento o plan de cuidados tras el 
alta lo completan18.

Para resolver este problema pueden estable-
cerse diferentes medidas, y el farmacéutico 
es el profesional idóneo para coordinar y di-
rigir programas de continuidad. Sin embargo, 
en el año 2006 sólo un 5% de los farmacéuti-
cos estaban implicados en este tipo de tareas 
asistenciales19. En los últimos años se están 
promoviendo iniciativas importantes para el 
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desarrollo de planes que mejoren la calidad 
asistencial y reduzcan los costes económicos 
derivados de los errores de transición que 
llevan a reingresos hospitalarios y visitas a 
urgencias. Así, por ejemplo, en Estados Uni-
dos, en el año 2011, como parte del progra-
ma Aff ordable care act, the partnership for pa-
tients: better care, lower cost, se propusieron 
programas de continuidad asistencial dirigi-
dos por farmacéuticos, con objetivos marca-
dos: reducir un 20% los reingresos y un 50% 
el riesgo de acontecimientos adversos por 
medicamentos20. 

La implantación de este tipo de programas 
abarca diferentes y heterogéneas etapas en 
el cuidado del paciente, e inicialmente la fal-
ta de recursos y la elevada carga asistencial 
pueden difi cultar su implantación. Es por ello 
que surgen programas de continuidad “par-
ciales”, centrados en pacientes de especial 
riesgo como pueden ser los crónicos, los poli-
medicados y los de edad avanzada. 

Estrategias a desarrollar
Todos los profesionales y directivos sanita-
rios deben ser partícipes y proactivos en la 
aplicación de estrategias que favorezcan la 
optimización de la continuidad asistencial de 
los pacientes entre niveles, sobre todo en la 
actualidad, con la implantación de modelos 
de gestión integrada de áreas sanitarias en 
las comunidades autónomas. 

Entre las estrategias recomendadas cabe 
destacar13-17:

La implantación de procedimientos 
normalizados de trabajo para la deri-
vación de pacientes entre niveles asis-

tenciales y la transmisión de un plan 
de cuidados único y actualizado

Para ello es fundamental establecer un pro-
cedimiento sistemático, validado y reconoci-
do por todos los profesionales sanitarios, de 
derivación de pacientes entre niveles asisten-
ciales. El desarrollo y la disponibilidad de he-
rramientas tecnológicas son fundamentales 
para este propósito (p. ej., el desarrollo de la 
historia electrónica para unifi car y acceder a 
toda la información clínica, o la aplicación de 
la telemedicina para mejorar la comunicación 
directa y rápida entre profesionales). Sin em-
bargo, es importante coordinar y fomentar la 
actualización de estas herramientas, ya que si 
no también podrían generarse muchos erro-
res de transición. En este punto, los farma-
céuticos de hospital y de atención primaria 
desempeñan un papel clave mediante la in-
tegración en equipos clínicos multidisciplina-
rios de los diferentes ámbitos asistenciales, 
con el objetivo de apoyar, asesorar y coordi-
nar tareas de unifi cación, comunicación y se-
guimiento del tratamiento y cuidados de los 
pacientes.

La implantación de actividades de con-
ciliación de la medicación al ingreso y 
al alta de los hospitales

Los problemas relacionados con los medica-
mentos que ocurren en la transición de nive-
les asistenciales se deben principalmente al 
desconocimiento o a la información incom-
pleta del tratamiento actual de los pacientes, 
con lo cual en esta transición pueden produ-
cirse omisiones de medicamentos ambulato-
rios necesarios, duplicidades, prescripciones 
de dosis o formas de administración incorrec-
tas, etc. Por ello, la conciliación de la medica-
ción se ha convertido en un proceso funda-
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mental en la prevención de acontecimientos 
adversos por medicamentos en la transición 
de los pacientes entre los diferentes niveles 
asistenciales. Nuevamente, los farmacéuti-
cos de hospital y de atención primaria son los 
profesionales idóneos, por sus conocimien-
tos y por su actuación transversal sobre toda 
la farmacoterapia del paciente. Así, la coordi-
nación entre farmacéuticos de hospital y de 
atención primaria es fundamental para abor-
dar la implantación de un procedimiento de 
conciliación estandarizado y sistemático en 
todos los niveles de la asistencia sanitaria de 
los pacientes.

La implantación de actividades de 
conciliación de la medicación en 
atención primaria

Las actividades de conciliación tienen su refe-
rente de aplicación en el ámbito hospitalario, 
pero poco a poco, como consecuencia de la 
necesidad de manejar la medicación de ma-
nera continua en el tiempo, ha cobrado gran 
importancia la conciliación en el paciente 
ambulatorio en sus transiciones en atención 
primaria (cambios de domicilio o del médi-
co de familia), así como en las consultas con 
médicos especialistas sin ingresos hospitala-
rios. En el año 2007, el Institute for Healthca-
re Improvement redefi nió la conciliación de 
la medicación, introduciendo la idea de que 
ésta debe realizarse no sólo en pacientes al 
alta o el ingreso hospitalario, sino también en 
atención primaria. Esta tendencia nuevamen-
te pone de manifi esto la necesidad de planes 
de continuidad farmacoterapéutica integra-
dos y coordinados por los farmacéuticos de 
hospital y de atención primaria21.

La implantación de medidas 
educativas para los pacientes o los 

cuidadores, y actividades de mejora 
de adherencia a los tratamientos

La integración del paciente (o su cuidador) 
como fi gura proactiva en su autocuidado es 
clave para el éxito de los programas de conti-
nuidad asistencial y para la optimización de la 
farmacoterapia y el cuidado de las enferme-
dades crónicas.  Para ello se han establecido 
medidas educativas, sobre todo al alta hos-
pitalaria o en transiciones entre niveles, diri-
gidas a la adecuada compresión de la enfer-
medad y de los tratamientos o los cuidados. 
Es fundamental ofrecer información verbal y 
escrita (con instrucciones sencillas y claras), 
sobre todo la relacionada con la medicación, 
y asegurarse de su adecuada comprensión 
por parte del paciente o del cuidador. Las ac-
tividades dirigidas a garantizar la adherencia 
a los planes de cuidado y farmacoterapia nor-
malmente se establecen a través de llamadas 
telefónicas al alta o en las visitas del paciente 
a atención primaria. De nuevo, los farmacéu-
ticos de hospital y de atención primaria son 
los profesionales más preparados para diri-
gir, coordinar y aplicar medidas educativas y 
de adherencia farmacoterapéutica.

Conciliación de la medicación
La conciliación de la medicación puede defi -
nirse como la práctica desarrollada para pre-
venir errores de medicación en los puntos de 
transición asistencial, y consiste en la identi-
fi cación de discrepancias medicamentosas 
no intencionadas en el régimen terapéutico 
prescrito entre los diferentes niveles asisten-
ciales o ámbitos de hospitalización, comple-
tando una historia farmacoterapéutica veraz 
y actualizada del paciente22.

La aplicación de este tipo de estrategias sobre 
la continuidad asistencial de los pacientes se 
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hace necesaria debido a las barreras actuales 
del sistema. En primer lugar, la información 
clínica está muy fragmentada, y las fuentes 
y los registros de medicación son diversos y 
en su mayoría incompletos o no actualizados. 
En segundo lugar, un mismo paciente puede 
ser atendido en diferentes centros públicos 
o privados, en general no interrelacionados, 
donde el fl ujo de información clínica no se 
complemente. Por ello, el éxito de un progra-
ma de conciliación depende de la integración 
de profesionales y de la incorporación tecno-
lógica, en la cual el farmacéutico constituye 
una pieza angular en su coordinación y direc-
ción. Por ello, la Sociedad Española de Far-
macia Hospitalaria, en su documento 2020: 
Hacia el futuro con seguridad, incorpora entre 
sus objetivos estratégicos la consecución de 
procedimientos normalizados de conciliación 
de la medicación en el 80% de los hospitales 
de la red del Sistema Nacional de Salud.

La American Pharmacists Association y la 
American Society of Health System Pharma-
cists publicaron en marzo de 2012 un listado 
de buenas prácticas para optimizar los pro-
cesos de conciliación de la medicación, como 
medida estrella de la mejora de la continui-
dad asistencial. En este listado se describen 
una serie de principios necesarios para la im-
plantación de un programa de conciliación 
de calidad23: 

• El proceso de conciliación debe centrar-
se en el paciente y “para el paciente”.

• La conciliación es un proceso multidisci-
plinario en el cual todos los profesiona-
les implicados deben estar formados y 
concienciados.

• La conciliación debe ser un proceso es-
tandarizado basado en la comunicación 
entre los profesionales y el paciente.

• La incorporación de la tecnología es 
fundamental para conseguir historias 
clínicas y farmacoterapéuticas únicas y 
actualizadas. Sin embargo, esto no ex-
cluye la participación activa del paciente 
o cuidador en este proceso, además de 
transmitirle su responsabilidad sobre su 
salud y su autocuidado.

• La conciliación de la medicación debe 
ser un proceso en continua actividad y 
revisión para mejorar la calidad de su 
desarrollo.

Según la Joint Comission, en un programa de 
conciliación se reconocen las siguientes eta-
pas7:

• Revisión de la farmacoterapia habitual 
o domiciliaria y creación de una lista 
actualizada del tratamiento farmacoló-
gico y no farmacológico del paciente en 
el proceso de transición, detallando la 
forma y la frecuencia de administración, 
su indicación de uso, la dosifi cación y 
cualquier otra información relevante 
sobre el fármaco. 

• Revisión del tratamiento prescrito, ha-
ciendo una lista con los medicamentos 
prescritos en el nuevo nivel asistencial.

• Comparar y valorar dentro del equipo 
clínico multidisciplinario las dos listas de 
medicamentos recopilados. 

• Detectar posibles discrepancias no jus-
tifi cadas y resolverlas.

• Comunicar e informar al paciente o al 
cuidador de los cambios defi nitivos en 
su historia farmacoterapéutica.

El número de errores de medicación se re-
duce cuando se implanta un programa de 
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conciliación, ya que se ha demostrado que 
los pacientes que presentan discrepancias 
entre sus medicaciones tienen mayor riesgo 
de presentar acontecimientos adversos que 
puedan afectar signifi cativamente a su salud. 
Sin embargo, su repercusión clínica en térmi-
nos de salud es cuestionada y los resultados 
son controvertidos. Ciertos estudios mues-
tran reducciones signifi cativas de los reingre-
sos o de las visitas a urgencias, mientras que 
otros no alcanzan dicha signifi cación. Lo que 
sí parece unánime es que las estrategias de 
coordinación entre profesionales, el desarro-
llo tecnológico, los programas de conciliación 
y la educación del paciente muestran este 
impacto positivo en la calidad del sistema sa-
nitario, con ahorros económicos muy impor-
tantes12.

Por todo ello, establecer o sistematizar un 
plan de continuidad asistencial basado en 
procesos de conciliación de la medicación 
es fundamental para coordinar y actuar so-
bre todos los puntos críticos de transición 
del paciente, de manera que la repercusión 
clínica sea patente, en combinación con es-
trategias de selección de pacientes según 
riesgo o con la elaboración de guías clínicas 
de conciliación (p. ej., la del Grupo de traba-
jo de Atención Farmacéutica en Urgencias 
[FASTER])24 o la utilización de tecnología 
aplicada a la educación y adherencia a trata-
mientos, que permitan desahogar la necesi-
dad de personal para la aplicación de estos 
programas.

Continuidad asistencial en 
pacientes polimedicados

El aumento de la esperanza de vida, la inten-
sifi cación en la farmacoterapia y la realiza-
ción de un mayor número de intervenciones 
preventivas, con objetivos terapéuticos cada 

vez más estrictos, son algunos de los factores 
que están infl uyendo en que cada vez sean 
más los pacientes que utilizan un número 
considerable de fármacos para prevenir o 
tratar problemas de salud. En España, la fre-
cuencia de polifarmacia en los mayores de 
65 años no institucionalizados es de 2,6 ± 2,0 
medicamentos por paciente25.

La estrategia promovida en España por el 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igual-
dad, de mejorar la atención a los pacientes 
crónicos y polimedicados, tiene como obje-
tivo principal implantar procedimientos de 
control de la calidad de la prestación farma-
céutica, que establezcan modelos de rela-
ción entre los profesionales sanitarios, para 
abordar un adecuado control que contribuya 
a conseguir la efectividad y la seguridad de 
los tratamientos con fármacos que reciben 
estos pacientes, mejorando tanto la calidad 
asistencial como la efi ciencia en el uso de 
los recursos26. Numerosas comunidades au-
tónomas (Murcia, Galicia, Andalucía, Madrid 
y Extremadura, entre otras) han elaborado, 
dentro de esta estrategia o anteriormente 
a ella, sus propios programas de atención 
al paciente polimedicado27. En todos estos 
programas, para el adecuado control y se-
guimiento de estos pacientes se requiere un 
trabajo coordinado entre los distintos niveles 
asistenciales y entre todos los miembros del 
equipo multidisciplinario.

La polimedicación o polifarmacia consiste en 
la administración de varios medicamentos 
durante un tiempo prolongado28. Puede defi -
nirse atendiendo a criterios de cantidad o de 
calidad. Desde un punto de vista cuantitativo, 
se refi ere al número de fármacos que consu-
me el paciente, pero no existe consenso en la 
literatura científi ca para establecer el límite 
de fármacos a partir del cual se hablaría de 
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polimedicación. Algunos autores consideran 
que tomar más de dos medicamentos ya es 
polimedicación29, para otros el límite está en 
tres30 e incluso algunos hablan de un número 
diferente según se trate de pacientes insti-
tucionalizados o ambulatorios29. El punto de 
corte más utilizado en la literatura es el de 
cinco medicamentos31. El Ministerio de Sani-
dad y Política Social considera polimedicados 
a los “pacientes con enfermedad crónica que 
están tomando más de seis medicamentos, 
de forma continuada, durante un periodo 
igual o superior a 6 meses”26. El número de 
medicamentos obedece a criterios arbitra-
rios, pero parece clara la relación entre un 
mayor número de medicamentos y la posibili-
dad de padecer problemas relacionados con 
ellos32.

Al hablar de polimedicación es mejor consi-
derar sólo los medicamentos de uso crónico, 
aunque conviene tener en cuenta el resto de 
fármacos por el riesgo de producir problemas 
relacionados (duplicidades, interacciones...). 
Igualmente, hay que considerar no sólo los 
medicamentos prescritos por los facultativos 
sino también los de venta libre y los que el pa-
ciente toma por su cuenta o por recomenda-
ción de terceros. Por este motivo, a veces hay 
un desfase entre la medicación que fi gura en 
los registros clínicos (fármacos prescritos) y 
la que en realidad toma el paciente.

Sin embargo, la importancia de la polimedi-
cación radica más en su defi nición cualitativa: 
la polimedicación se entiende como el hecho 
de tomar medicamentos con un uso inade-
cuado33. En este sentido, Rollason y Vot34 dis-
tinguen tres posibles situaciones que podrían 
ser muy útiles para contextualizar el estudio 
de la polimedicación:

• Polimedicación adecuada: el paciente 
toma muchos fármacos, pero todos 

tienen indicación clínica. Aquí no se per-
sigue reducir el número, sino mantener 
la adecuación.

• Polimedicación inadecuada: se toman 
más medicamentos de los clínicamente 
indicados. El objetivo es reducir al máxi-
mo el número de fármacos inapropia-
dos.

• Pseudopolimedicación: sería el caso 
del paciente en cuyo historial están 
registrados más fármacos de los que 
realmente está tomando. El objetivo es 
conseguir conciliar la medicación entre 
los distintos profesionales y niveles 
asistenciales35.

La polimedicación en sí supone un factor de 
riesgo de numerosos problemas. Por un lado, 
el cumplimiento terapéutico disminuye cuan-
to mayor es el número de fármacos prescri-
tos, y de ahí que uno de los principales ob-
jetivos sea aumentar el cumplimiento en los 
pacientes polimedicados. Lo mismo ocurre 
con las interacciones medicamentosas y con 
los efectos adversos34-36. Hay estudios que 
encuentran que el 35% de los pacientes an-
cianos polimedicados desarrollan algún efec-
to adverso37. Todo esto conlleva un mayor 
riesgo de hospitalización y mortalidad. No 
obstante, muchos de los factores asociados 
a la polimedicación pueden paliarse o ser re-
versibles, con lo que probablemente muchos 
efectos sean prevenibles. Se han descrito di-
ferentes factores de riesgo, de los cuales se 
señalan algunos en la Tabla 1. 

Por tanto, para realizar una valoración inte-
gral del paciente polimedicado es necesario 
evaluar no sólo aspectos biomédicos, sino 
también factores psicológicos, funcionales y 
sociales. Debe hacerse una evaluación de la 
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Tabla 1. 

Factores dependientes 
e independientes 
asociados a la 
polimedicación 
adecuada27.

Factores dependientes del paciente

• Factores biológicos: edad superior a 75 años, sexo femenino.

• Consumo de fármacos específi cos: ansiolíticos, sedantes, antidepresivos, analgé-
sicos, inhibidores de plaquetas o espasmolíticos.

• Morbilidad asociada: tener tres o más enfermedades crónicas, enfermedades 
respiratorias, hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares, diabetes y 
síntomas digestivos.

• Factores psicológicos: depresión, escasa autopercepción de la salud.

• Factores sociales: situación económica defi ciente, nivel educativo bajo, soledad, 

situación de dependencia, vivir en zonas rurales.

Factores dependientes del sistema sanitario

• Contacto con los servicios sanitarios en los últimos 3 meses. 

• Ingresos hospitalarios previos.

• Haber tenido consultas con diversos especialistas. 

• Ser atendido por diferentes prescriptores o acudir a múltiples farmacias.

• Discrepancia entre pacientes y facultativos en cuanto a la historia farmacotera-
péutica.

Tabla 1.

NUEVOS HORIZONTES PROFESIONALES
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adecuación terapéutica y de la adherencia te-
rapéutica, así como una evaluación psicoso-
cial que incluyan la situación funcional, emo-
cional y sociofamiliar del paciente.

El abordaje del paciente polimedicado y las 
recomendaciones para una prescripción 
adecuada, como las directrices de la Organi-
zación Mundial de la Salud, incluyen revisar 
regularmente el tratamiento. Esta revisión 
debe realizarse con cada paciente nuevo, 
cada 6 a 12 meses y cuando haya cambios en 
el tratamiento38. 

Los diferentes programas de apoyo al pa-
ciente polimedicado deberían ir encamina-
dos a tratar de mejorar la adecuación de los 
tratamientos antes de reducir su número. 
La intervención del farmacéutico en los dis-
tintos puntos de la prescripción resulta de 
especial importancia para la adecuación de 
ésta39,40. Además, cualquier intervención diri-
gida a adecuar la polimedicación debe tener 
en cuenta los factores determinantes del 
paciente, no sólo físicos sino también psi-
cológicos, familiares y sociales, así como los 
propios del sistema sanitario. Por lo tanto, el 
abordaje deberá tener en cuenta a todos los 
profesionales que intervienen en el proceso 
terapéutico en cualquier fase de la cadena. 
La coordinación entre niveles y profesionales 
resulta imprescindible.

El farmacéutico revisará el tratamiento de 
estos pacientes con la fi nalidad de evaluar 
criterios de idoneidad y adecuación a la pato-
logía y las condiciones clínicas del paciente, y 
de identifi car problemas relacionados con los 
medicamentos y resultados negativos asocia-
dos a la medicación, manifestados o poten-
ciales. Emitirá un informe detallado del trata-
miento farmacoterapéutico del paciente en 
términos de efi cacia, seguridad y efi ciencia, y 

formulará una propuesta de intervención al 
respecto.

Educación e implicación de 
los pacientes y de los cuida-
dores en los programas de 
continuidad asistencial 
La asistencia sanitaria ha tenido en los últimos 
años una importante transformación, desde 
un enfoque tradicional y paternalista, en el 
cual el profesional sanitario ocupa el centro 
del sistema y es el que toma las decisiones, 
hacia un modelo en que el paciente tiene un 
papel más proactivo en los temas referentes 
a su salud. El desarrollo de programas que 
consigan implicar al paciente para mejorar el 
cumplimiento terapéutico y hacerle partícipe 
del proceso de conciliación de la medicación 
constituye una de las prioridades del sistema 
sanitario22. 

Una de las difi cultades de la conciliación de 
la medicación es la falta de coordinación y de 
comunicación entre el sistema sanitario y el 
paciente. Es necesario implicar al paciente 
para que contribuya en la revisión y la actuali-
zación de su tratamiento cada vez que acuda 
al sistema sanitario41. Además, los pacientes 
demandan más información y de mejor cali-
dad sobre su enfermedad, sobre las opciones 
terapéuticas disponibles y sobre la atención 
sanitaria que reciben, y quieren participar en 
las decisiones terapéuticas que les afectan 
directamente (no decidir también es una de-
cisión).

Se sabe que proporcionar información y edu-
cación sanitaria a los pacientes puede incre-
mentar su satisfacción, mejorar la percep-
ción sobre su estado de salud, potenciar la 
capacidad de autocuidado y reducir el gasto 
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sanitario42. Por lo tanto, hemos de contribuir 
a que el paciente esté informado y a que se 
comprometa y sea autónomo43.

Mejorar la información sanitaria del 
paciente

Una de las causas más importantes de los 
errores de medicación es la falta de comuni-
cación sobre los tratamientos entre los pro-
fesionales sanitarios y el paciente, los fami-
liares o los cuidadores41. La información debe 
ser personalizada, basada en la evidencia, 
presentando las ventajas y los inconvenien-
tes de cada opción, asegurándonos de que 
nos comprenden y proporcionando informa-
ción complementaria. 

Promover la implicación del paciente 
en las decisiones clínicas

El paciente debe conocer las alternativas te-
rapéuticas, y ponderar los aspectos positivos 
y negativos con el fi n de tomar una decisión 
informada. Hoy en día, el sistema dispone de 
diferentes iniciativas, como la Universidad de 
pacientes dedicada a pacientes, familiares, 
cuidadores, voluntarios y ciudadanos en ge-
neral, en la cual se destaca el papel del pa-
ciente en la toma de decisiones44. Otras es-
trategias de interés son los instrumentos de 
ayuda para la toma de decisiones (Decision 
Aids), que son documentos en soporte papel 
o electrónico con la información necesaria 
y objetiva presentada de manera sencilla y 
comprensible para ayudar a los pacientes a 
implicarse en la toma de decisiones sobre su 
enfermedad, entre las que destacan la pági-
na del hospital de Ottawa (http://decisionaid.
ohri.ca/decaids.html), la página del National 
Prescribing Centre (http://www.npc.nhs.uk/

patients_medicines/) y en España la página 
de la Junta de Andalucía (http://www.salude-
nandalucia.es/). Los instrumentos de ayuda 
para la toma de decisiones mejoran el cono-
cimiento de los pacientes sobre su enferme-
dad, sobre las opciones de tratamiento y so-
bre los resultados esperados45. La difusión de 
estas tecnologías abre nuevas perspectivas 
en la manera de plantear las intervenciones 
para mejorar la adherencia. 

Involucrar al paciente en mejorar la 
seguridad

Últimamente se ha extendido la idea que 
apuesta por involucrar al paciente y su en-
torno en la seguridad. Diversos hospitales 
de Estados Unidos, Canadá y Europa han 
empezado a desarrollar metodologías que 
trabajan con esa idea. En noviembre de 2003, 
el National Health Service (NHS) de Reino Uni-
do, por medio de la National Patient Safety 
Agency, elaboró el documento titulado Seven 
steps to patient safety for primary care, que es 
una guía de buenas prácticas para conseguir 
una organización sanitaria más segura, y que 
en su punto número cinco hace referencia a 
involucrar y comunicarse con pacientes y pú-
blico para mejorar la seguridad46. En una re-
ciente revisión sistemática se han analizado 
diversos estudios con el objetivo de compro-
bar si involucrar de forma activa al paciente 
en su proceso de tratamiento es determi-
nante para su seguridad. Los resultados no 
permiten concluir que este método sea una 
herramienta efi caz para evitar efectos no de-
seados. Sin embargo, y de forma excepcional, 
sí se observa una mejora notable en los casos 
de autogestión de la medicación. La conclu-
sión del informe es que hay un benefi cio im-
portante y destacable para la seguridad del 
paciente en los casos de automedicación47. 
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Potenciar el autocuidado

Se ha demostrado que las medidas educa-
tivas y la implicación activa de los pacientes 
en su autocuidado reduce el número de in-
gresos y las visitas a urgencias12. El autocui-
dado puede defi nirse como el conjunto de 
recursos personales que voluntariamente 
pone en marcha el individuo sano o enfermo, 
para consigo o para con otros, con el fi n de 
incrementar la calidad de vida integral a lo 
largo de toda su vida (I Conferencia Interna-
cional sobre Promoción de la Salud – Ottawa, 
1986). Para promover el autocuidado existen 
iniciativas como el Expert Patients Programme 
del NHS48, que es un programa de autoges-
tión para las personas que viven con una en-
fermedad crónica cuyo objetivo es apoyarlas 
aumentando su confi anza y mejorando su ca-
lidad de vida, y el programa Paciente experto 
del Institut Català de la Salut49 que potencia 
el autocuidado a través de una iniciativa mul-
tidisciplinaria basada en la colaboración en-
tre el paciente y el profesional sanitario, inci-
diendo en la mejora de la calidad de vida de 
los enfermos crónicos y la de sus familiares, 
compartiendo con ellos la toma de decisiones 
como una parte más del proceso asistencial.

Los farmacéuticos de hospital y de atención 
primaria ocupan un lugar importante dentro 
del equipo multidisciplinario para elaborar y 
proporcionar información sanitaria al pacien-
te en los distintos soportes disponibles, pro-
mover la implicación del paciente en la toma 
de decisiones, procurar formación a los pro-
fesionales sanitarios, evaluar la adherencia y 
fomentar la investigación.

El reto de los sistemas sanitarios será saber 
adaptarse a las nuevas tecnologías de la in-
formación y a los cambios en los propios 
pacientes, cada vez más exigentes, mejor in-

formados y más decididos a asumir responsa-
bilidades en su autocuidado.

Informatización y utilización de nue-
vas tecnologías en los programas de 
conciliación

Desde la publicación del informe americano 
To err is human50, que mostró al mundo el 
número de errores médicos evitables que 
ocurren cada día y demostró la necesidad de 
concienciar a los profesionales en materias 
relativas a la seguridad del paciente, los re-
gistros electrónicos de salud y las tecnologías 
de la información relacionadas con la salud se 
han promovido como un medio para mejorar 
la seguridad del paciente51.

No existe una solución universal para atajar 
los problemas de seguridad en la medicación 
de los pacientes, pero la clave se encuentra 
en las tecnologías de la información. Estas 
herramientas ayudarían, entre otros aspec-
tos, a minimizar las causas de la no concilia-
ción, facilitando la integración de toda infor-
mación farmacoterapéutica y clínica para su 
posterior utilización en la toma de decisiones 
clínicas (p. ej., decidir si es preciso continuar o 
no con un determinado tratamiento)52. 

Los programas de prescripción electrónica 
facilitan la tarea del facultativo a la hora de 
prescribir, y si además estos programas se 
acompañan de sistemas de apoyo a la toma 
de decisiones terapéuticas engarzados en el 
módulo de prescripción, donde se tengan en 
cuenta no sólo datos de los medicamentos 
(dosis, interacciones...) sino también datos 
inherentes al propio paciente (alergias, pato-
logías, análisis...), se favorecerá una prescrip-
ción más segura. Estos sistemas controlan 
las alergias a fármacos, los calendarios de 
medicación, las duplicidades, las contraindi-



NUEVOS HORIZONTES PROFESIONALES 61

caciones, las interacciones medicamentosas, 
las dosifi caciones en situaciones especiales y 
un largo etcétera de aspectos de innegable 
valor en el proceso de conciliación.

Estos sistemas han estar integrados con el 
resto de los datos e información de la his-
toria clínica informatizada, que debe de ser 
compartida por todos los niveles asistencia-
les (primaria, especializada, sociosanitarios) 
y estar accesible a todos los proveedores de 
servicios sanitarios53.

Sin embargo, aunque estos sistemas aca-
ban con antiguos errores, pueden dar lugar 
a la aparición de otros nuevos, relacionados 
sobre todo con la continuidad o la disconti-
nuidad en la prescripción de los tratamien-
tos54. De hecho, el estudio de Kaboli et al.55 
del año 2004 muestra que la lista de medi-
camentos que se encuentra en los registros 
clínicos informatizados de atención primaria 
no coincide en muchos casos con lo que real-

mente está tomando el paciente. Esto pone 
de manifi esto que es fundamental mejorar la 
calidad de los registros de la medicación acti-
va de los pacientes para conseguir que sean 
completos y fi ables, sobre todo en el ámbito 
ambulatorio. Para ello, es necesario implicar 
al paciente en su actualización y así garanti-
zar su coherencia con lo que el paciente toma 
en realidad22.  

Como alternativa más innovadora, algunos 
trabajos hablan de los personal health records 
(historias clínico-sanitarias personales). Se 
trata de un conjunto de herramientas infor-
máticas en línea, en forma de historia clínica 
concisa, donde los pacientes son los encarga-
dos de introducir, organizar y actualizar los 
datos (incluyendo la medicación prescrita y la 
que toma en ese momento). Los datos tam-
bién pueden ser introducidos y recuperados, 
incluso de manera automática, por terceras 
partes, pero es el propio usuario quien con-
trola el acceso53. 
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• La atención sanitaria centrada en el pa-
ciente obliga a desarrollar estrategias de 
continuidad asistencial, que garanticen 
la seguridad y la optimización de los 
recursos sanitarios.

• La farmacoterapia es un punto clave y 
de especial relevancia en las transicio-
nes asistenciales, en particular en los 
pacientes polimedicados. La conciliación 
de la medicación y la educación del 
paciente son herramientas esenciales 
para prevenir errores en la transición 
farmacoterapéutica.

• El desarrollo de programas que consi-
gan implicar al paciente para mejorar el 

cumplimiento y hacerle partícipe de su 

autocuidado constituye una prioridad 

para cualquier sistema sanitario. Por tan-

to, el reto que debemos plantearnos es 

conseguir un paciente más informado, 

comprometido y autónomo.

• Los farmacéuticos de hospital y de 

atención primaria desempeñan un papel 

fundamental, dentro de los diferentes 

equipos asistenciales, en el desarrollo 

de planes de continuidad farmacotera-

péutica que garanticen la seguridad y la 

efi ciencia de los tratamientos para los 

pacientes.

Conclusiones
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