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RESUMEN

Introduccién: Los pacientes mayores hospitalizados presentan un elevado
riesgo de sufrir eventos adversos relacionados con la medicacion debido a la
presencia de distintas enfermedades y al uso a la vez de varios tratamientos
farmacoldgicos, especialmente durante las transiciones asistenciales. Por ello,
la conciliacion se considera una estrategia para mejorar la seguridad del

tratamiento y reducir errores asociados a la farmacoterapia.

Objetivo: Analizar la evidencia existente sobre el impacto de la conciliacién
de la medicacion en la reduccion de eventos adversos relacionados con la
farmacoterapia en pacientes mayores de 65 anos con un uso de 5 0 mas

farmacos durante la hospitalizacion.

Materiales y métodos: Se realizé una revision sistematica siguiendo los
criterios PRISMA. La busqueda se realizé en PubMed, Medline, Embase y
Cochrane Library y se seleccionaron articulos de los ultimos 5 afos, en inglés o
espanol, sobre humanos y que evaluaran la efectividad de la conciliacion de la

medicacion.

Resultados: Se incluyeron 7 estudios de los ultimos 5 anos. Tras la
intervencidon de la conciliacion liderada por farmacéuticos, se evidencidé una
reduccion drastica de pacientes con errores de medicacion (pasando del 88,9%
al 29,2% en ensayos clinicos) y de las discrepancias terapéuticas (desde un
55,3% al 25,3%). Ademas, el farmacéutico hospitalario detectd

mayoritariamente errores por omision de farmacos y duplicidades.

Conclusiones: La conciliacion de la medicacién representa una herramienta
util para mejorar la seguridad de los pacientes. Su aplicacién durante las
transiciones asistenciales puede reducir los factores relacionados con los

eventos adversos asociados a la medicacion.



INTRODUCCION

2.1 Seguridad del paciente en el ambito hospitalario

La seguridad del paciente es un componente esencial de la calidad
asistencial y consiste en garantizar que los pacientes no sufran danos evitables
y minimizar los riesgos durante la asistencia (1). Su objetivo principal es
prevenir la aparicion de eventos adversos (EA), reducir su probabilidad y
controlar sus efectos cuando suceden. Aunque forma parte del concepto global
de calidad asistencial, se diferencia en su enfoque especifico en la prevencién
de dafos, mientras que la calidad asistencial incluye ademas factores como la

eficacia y la eficiencia relacionados con la atencion farmacéutica (2).

Desde una perspectiva organizativa, la seguridad del paciente se entiende
como un procedimiento multidisciplinar que requiere la colaboracion de
profesionales de enfermeria, medicina y farmacia, entre otros (3). Por ello, su
integracion en los sistemas hospitalarios es esencial para reforzar los sistemas

de salud con el fin de garantizar un cuidado sanitario seguro y eficaz.

A nivel global, la seguridad del paciente continua siendo un problema
prioritario de salud publica, ya que los eventos adversos que ocurren en la
atencion sanitaria presentan una carga elevada en los sistemas de salud (4).
Ademas, afectan significativamente a la calidad de vida de los pacientes y
generan un impacto emocional considerable tanto en ellos como en sus
familias, disminuyendo la confianza en la sanidad (9). Por ello, la seguridad del
paciente no solo es un elemento de calidad asistencial, sino también una

prioridad estratégica para garantizar sistemas sanitarios sostenibles y efectivos.

2.2. Eventos adversos en pacientes hospitalizados

Los eventos adversos constituyen una de las mayores preocupaciones en la

seguridad del paciente y se definen como incidentes que producen dafos



involuntarios derivados de la atencion sanitaria durante la hospitalizacién y no
por la enfermedad que presenta el paciente (4). Su impacto clinico es
relevante, ya que pueden provocar desde lesiones leves hasta casos mas
graves, como muerte o pérdida de funcion, ademas de prolongar la estancia
hospitalaria (11), aumentar el consumo de recursos sanitarios e incrementar la

carga asistencial de los profesionales sanitarios.

La evidencia cientifica reciente no muestra una unica cifra de incidencia
universal. Esto se debe a que hay gran variedad en la deteccién y notificacion
de los eventos adversos. Revisiones recientes sugieren que la frecuencia de
eventos adversos en pacientes hospitalizados puede variar bastante. Se estima
que ocurren entre el 5% y el 15% de los casos (13,14). Esto depende del lugar

y la manera en que se detectan dichos eventos.

El estudio ENEAS (Estudio Nacional de eventos adversos) fue un proyecto
pionero en Espafa, realizado en el 2005 por el Ministerio de Sanidad. Su
objetivo principal fue analizar la incidencia de los efectos adversos sufridos por
los pacientes durante su estancia hospitalaria. Analiz6 una muestra de 5624
pacientes en 24 hospitales de toda Espafia y concluyé que el 9,3% de los
pacientes ingresados sufrian algun tipo de evento adverso (29). Este estudio
marco un punto de partida para el desarrollo de estrategias de seguridad del
paciente en Espafa y permiti6 conocer la magnitud de los eventos adversos

relacionados con la asistencia sanitaria (30).

A nivel mundial, aproximadamente uno de cada diez pacientes experimenta
algun evento adverso, siendo los errores relacionados con la medicacién los
mas comunes (2). Segun la OMS, mas de la mitad de los eventos adversos que
sufren los pacientes son prevenibles y en el 7% de los casos, causan la muerte
(12). Ante esta situacidon, resulta imprescindible desarrollar e implementar
estrategias dirigidas a mejorar la seguridad del paciente, especialmente
aquellas orientadas a prevenir errores relacionados con el uso de

medicamentos, dada su elevada frecuencia e impacto.



Por otra parte, los eventos adversos se diferencian en prevenibles y no
prevenibles. Los prevenibles son aquellos producidos por un error médico que
podrian haberse evitado con protocolos 0 una buena comunicacion. En cambio,
los eventos adversos no prevenibles, ocurren incluso cuando la atencion
sanitaria es adecuada. Estos estan relacionados con factores individuales del

paciente o efectos farmacolégicos inevitables del medicamento (4,7).

Ademas, los eventos adversos se pueden clasificar segun el origen en
errores administrativos, fallos en la documentacion clinica, incidentes durante la
estancia hospitalaria o traslados, errores en los procedimientos clinicos e
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (4,7). Esta clasificacion
refleja la complejidad de la variedad de factores implicados y la dificultad de su

abordaje dentro del entorno hospitalario.

Entre los distintos tipos de eventos adversos, los errores de medicacion (EM)
son uno de los mas destacados debido a su elevada frecuencia y relevancia
clinica (8). Representan una de las principales causas de dafio evitable en
pacientes hospitalizados y pueden ocurrir en cualquier etapa del proceso de
uso racional de medicamentos, desde la prescripcion hasta la administracion

del tratamiento (5,6).

En este contexto, determinados grupos farmacoldgicos, como los
anticoagulantes o los antidiabéticos, se relacionan con un mayor riesgo de
eventos adversos debido a la toxicidad que presentan y la complejidad de su
manejo (15,16). Esto evidencia que, a pesar de los avances en la practica
clinica, la seguridad del paciente continua siendo un problema importante en el
ambito hospitalario (2), lo que refuerza la necesidad de implementar estrategias

efectivas orientadas a la prevencion de estos errores.

Diversos factores del paciente también aumentan la probabilidad de que
ocurran eventos adversos en pacientes hospitalizados. Entre los mas

relevantes se encuentran la polimedicacion (uso de 5 o mas farmacos), la edad



avanzada y la presencia de comorbilidades (15,20), ya que los pacientes
mayores de 65 afos suelen presentar multiples patologias cronicas que

requieren tratamientos farmacoldgicos complejos y concomitantes.

En consecuencia, este grupo constituye una poblaciéon especialmente
vulnerable a la aparicion de eventos adversos relacionados con la medicacién
(26). Este mayor riesgo se debe a la complejidad de su tratamiento, que
aumenta la probabilidad de interacciones farmacolégicas, duplicidades
terapéuticas y dificultad en la adherencia del tratamiento. Asimismo, los
cambios fisiolégicos relacionados con la edad condicionan la respuesta a los

medicamentos (20).

Ademas de los factores individuales, el propio sistema sanitario también
desempenfa un papel relevante en la aparicion de eventos adversos. La OMS
seflala que una parte importante de los errores se asocian a problemas
organizativos, como la falta de comunicacion y coordinacidn entre profesionales
sanitarios o la sobrecarga de trabajo del personal (4). Por otra parte, las
transiciones asistenciales como el ingreso, el alta hospitalaria o el traslado
entre unidades son momentos especialmente criticos donde se producen

discrepancias y se asocian a un mayor riesgo de errores (17).

En definitiva, los eventos adversos en pacientes hospitalizados, en especial
aquellos relacionados con la medicacioén, representan un problema significativo
de seguridad del paciente debido a su frecuencia e impacto clinico. Este hecho
resalta la necesidad de estrategias especificas para reducir eventos adversos.
En este contexto, la conciliacion de la medicacién se ha establecido como una
intervencion clave en la seguridad del paciente, dirigida a garantizar la
continuidad y seguridad del tratamiento farmacologico en los distintos puntos

de transicion asistencial.



2.3. Conciliacion de la medicacion

La conciliacion de la medicacidn es una estrategia fundamental para la
seguridad del paciente que consiste en obtener el listado completo y
actualizado de la medicacion del paciente y compararlo con las prescripciones
realizadas en el entorno hospitalario (10), con el objetivo de identificar
discrepancias no justificadas entre los farmacos (18,19). Su finalidad principal
es asegurar la continuidad del tratamiento y reducir los eventos adversos

prevenibles.

Su implementacion cobra especial relevancia en el ambito hospitalario,
donde los cambios de la medicacion son frecuentes y la informacién clinica
puede no estar completamente actualizada. Este proceso adquiere especial
importancia durante las transiciones asistenciales, ya que en estos momentos
aumenta el riesgo de discrepancias en la farmacoterapia del paciente debido a

deficiencias en la transmision de la informacion clinica.

En este contexto, la conciliacion de la medicacién ha sido reconocida como
una intervencion clave dentro de las estrategias globales de seguridad del
paciente, especialmente en el entorno hospitalario. Su aplicacién ayuda a
reducir eventos adversos relacionados con la medicacibn y a mejorar la
continuidad asistencial. Diversas guias internacionales recomiendan su
incorporacion en la practica clinica debido a su impacto en la disminucion de
errores de medicacion prevenibles y en la mejora de la seguridad del paciente
(21, 22).

La evidencia cientifica demuestra que las discrepancias en la medicacion
son frecuentes durante las transiciones asistenciales, especialmente en el
ingreso y en el alta hospitalaria (24) y que una proporcion significativa de estas
son no intencionadas. Estas discrepancias incluyen omisiones, duplicidades o
modificaciones no justificadas del tratamiento y se asocian a errores de la

medicacion potencialmente evitables (25). En este sentido, estudios recientes



han evidenciado que la implantacion de la conciliacion de la medicacién reduce
tanto el numero de discrepancias como la aparicion de eventos adversos

relacionados con el uso de medicamentos en el entorno hospitalario (23,25).

Por ello, la conciliacion de la medicacion facilita indirectamente la reduccion
de eventos adversos asociados a la farmacoterapia, incluyendo aquellos
derivados de interacciones farmacoldgicas, especialmente en pacientes
polimedicados. La utilizacién simultanea de multiples medicamentos
incrementa la complejidad del tratamiento y la probabilidad de interacciones
clinicamente relevantes, lo que refuerza la necesidad de una revisidon

estructurada del tratamiento farmacoldégico.

En definitiva, la conciliacion terapéutica se establece como una herramienta
clave en la prevencidén de eventos adversos y en la mejora de la continuidad
del tratamiento, particularmente en pacientes de edad avanzada vy
polimedicados. Su eficacia depende de su correcta integracién dentro del
equipo multidisciplinar hospitalario, en el que el farmacéutico hospitalario
desempenfia un papel fundamental en la identificacion, revision y resolucion de

discrepancias en la medicacion.

2.4. Papel del farmacéutico hospitalario en la conciliacién de la

medicacion

El farmacéutico hospitalario desempefia un papel esencial en la seguridad
del paciente y en la optimizacion del uso de los medicamentos, ya que
garantiza una farmacoterapia segura, eficaz y adaptada a las necesidades
clinicas de cada paciente (28). Su integracion en el equipo asistencial responde
a la creciente complejidad del tratamiento farmacolégico en el ambito
hospitalario, especialmente en pacientes con multiples patologias y

tratamientos concomitantes, es decir, que se administran al mismo tiempo (26).



Dentro de este contexto, la conciliacion de la medicacién representa una de
las intervenciones clinicas mas relevantes en las que participa el farmacéutico
hospitalario. Este proceso forma parte de una responsabilidad compartida
dentro del equipo sanitario, en la que el farmacéutico participa en la revision del
tratamiento del paciente para detectar y corregir discrepancias entre la
medicacion habitual y la prescrita durante la hospitalizacion (27). Su papel es
especialmente importante en la obtencion de una historia farmacoterapéutica
completa y fiable, asi como en la deteccion de errores que pueden

comprometer la seguridad del paciente.

Las transiciones asistenciales, como el ingreso y el alta hospitalaria,
representan momentos criticos en los que aumenta significativamente el riesgo
de errores de medicacion debido a la pérdida de informacion o a la falta de
continuidad asistencial (28). En este sentido, la intervencion del farmacéutico
hospitalario facilita la reduccion de discrepancias no intencionadas y a mejorar
la coordinacidon entre niveles asistenciales, favoreciendo una transicion mas

segura del paciente.

La evidencia disponible sugiere que la conciliacion de la medicacion
realizada por farmacéuticos se asocia a una disminucién de errores de
medicacion y a una mejora de la seguridad del paciente, especialmente en los
momentos de cambio de nivel asistencial. Ademas, diversas fuentes
institucionales han sefalado que esta intervencion favorece la reduccién de
reingresos hospitalarios relacionados con problemas de medicacién y a mejorar

la continuidad del tratamiento farmacoldgico en el tiempo.

Ademas, el farmacéutico hospitalario desempena un papel clave dentro del
equipo multidisciplinar, colaborando con médicos y personal de enfermeria para
garantizar una comunicacion eficaz sobre la farmacoterapia del paciente. Esta
coordinacion resulta especialmente relevante en pacientes de edad avanzada y

polimedicados, debido al mayor riesgo de interacciones, duplicidades
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terapéuticas y errores de medicacion asociados a la complejidad del

tratamiento.

En este sentido, la conciliacion de la medicacion no solo debe entenderse
como una intervencion técnica, sino como un proceso asistencial integral en el
que el farmacéutico hospitalario asume un rol activo en la deteccion,
prevencion y resolucion de problemas relacionados con la medicacion. Por
tanto, su participacion se considera un elemento clave en las estrategias de
seguridad del paciente, favoreciendo la mejora de la calidad asistencial y la

continuidad del tratamiento en el entorno hospitalario.

2.5. Justificacion del estudio

Las personas mayores de 65 anos en tratamiento con multiples
medicamentos presentan una mayor probabilidad de sufrir problemas
relacionados con la medicacion (PRM), debido a la presencia de enfermedades
cronicas y a la fisiologia corporal que afectan a la respuesta a los farmacos. En
estos pacientes, el uso simultaneo de varios medicamentos aumenta de forma
importante el riesgo de interacciones medicamentosas, que pueden

comprometer la eficacia y la seguridad de los tratamientos.

Durante la hospitalizacion, y especialmente en los cambios de nivel
asistencial como el ingreso o el alta, es frecuente que se produzcan
discrepancias en la medicacion debido a informacion incompleta o a la falta de
continuidad en la comunicacion entre profesionales sanitarios. Estas
situaciones pueden dar lugar a combinaciones de farmacos, aumentando el

riesgo de interacciones y de aparicidén de efectos adversos.
La conciliacion de la medicacion se ha incorporado como una herramienta

para mejorar la revisién del tratamiento farmacoldgico y reducir este tipo de

discrepancias. Ademas, en pacientes polimedicados, la presencia de
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interacciones farmacoldgicas es uno de los principales factores relacionados

con la aparicidén de eventos adversos durante la hospitalizacion.

Por ello, resulta necesario analizar la evidencia disponible de forma
controlada para conocer mejor el papel de la conciliacién de la medicacion en
la prevencion de eventos adversos relacionados con la medicacion en

pacientes hospitalizados mayores de 65 anos y polimedicados.

OBJETIVO

El objetivo principal de esta revision sistematica consiste en analizar la
efectividad de la conciliacion de la medicacion como estrategia para la
reduccion de eventos adversos relacionados con medicamentos en pacientes

hospitalizados mayores de 65 afos y polimedicados.

MATERIALES Y METODOS

4.1. Diseno del estudio

El presente trabajo se desarroll6 como una revision sistematica de articulos,
relacionados con el tema de estudio. Para su realizacion, se llevo a cabo una
busqueda exhaustiva estructurada en las principales bases de datos,
concretamente en PubMed, MEDLINE, Embase y Cochrane Library. En una
primera fase, se realizd la revision de titulos y resumenes con el fin de
identificar los estudios potencialmente relevantes, procediéndose
posteriormente a la lectura a texto completo de aquellos que cumplian los

criterios establecidos.

El proceso de identificacidon, seleccion y evaluacion de los estudios se llevo a

cabo de acuerdo con las recomendaciones de la declaracion PRISMA.
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4.2. Pregunta de busqueda y formato PIR

La ecuaciéon de busqueda se diseiid de forma especifica para cada una de
las bases de datos, seleccionando los términos en funcién de la pregunta de
investigacion: ¢ Cual es la efectividad de la conciliacion de la medicacion en la
reduccién de eventos adversos en pacientes hospitalizados, polimedicados y

mayores de 65 afos?

Con el fin de facilitar la identificacion de los conceptos clave y la
construccion de la estrategia de busqueda, la pregunta de investigacion se
adapté al sistema PIR (Poblacién, Intervencién y Resultados), definiéndose los

elementos principales del estudio, recogidos en la Tabla 1.

Poblacion Pacientes hospitalizados, polimedicados y mayores de 65 afios
Intervencion Conciliacion de la medicacién
Resultado Reduccion de eventos adversos

Tabla 1. Adaptacion de la pregunta al formato PIR

4.3. Obtencion de los términos de busqueda

Una vez establecido el sistema PIR, se procedié a la selecciéon de los
términos de busqueda mas adecuados, empleando tanto descriptores
controlados como términos libres. Para ello, se utiliz6 el tesauro Medical
Subject Headings (MeSH), desarrollado por la National Library of Medicine y
descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), con el fin de maximizar la

recuperacion de estudios relevantes.

Ademas, se incorporaron términos libres, que se emplearon principalmente
en los campos de titulo, resumen y palabras clave (Title/Abstract/Keywords), lo
que permitio identificar articulos importantes para la pregunta de investigacion

qgue no estaban clasificados con los descriptores seleccionados. De este modo,
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se consiguid un equilibrio adecuado entre la amplitud y precisién en la

estrategia de busqueda.

Los términos se organizaron tal y como se muestra en la Tabla 2, variando

dependiendo del vocabulario de cada base de datos:

Pacientes hospitalizados, “Polypharmacy”, “inpatients”, “hospitalized”, “hospital

polimedicados y mayores de 65 afios | patient”

L . “Medication reconciliation”, “drug reconciliation”,
Conciliacion de la medicacion . o )
medication therapy management

“Medication errors”, “patient safety”, “adverse drug

events”,

adverse events”, “safety management”,

Reduccién de eventos adversos i o
“Drug-Related Side Effects and Adverse Reactions”,

“adverse drug reaction”

Tabla 2: Términos de la busqueda

4.4. Construccion de las ecuaciones de busqueda

Los términos identificados se organizaron en funcién de los componentes del
sistema PIR y se combinaron mediante operadores booleanos, utilizando OR
para agrupar sinonimos dentro de un mismo concepto y AND para relacionar

los diferentes conceptos entre si.

Las estrategias de busqueda se adaptaron a las caracteristicas y sintaxis
especificas de cada una de las bases de datos consultadas. En PubMed, la
estrategia de busqueda combiné descriptores MeSH con términos libres
localizados en los campos de titulo y resumen (Title/Abstract), con el objetivo

de ampliar la recuperacion de estudios relacionados con el tema de estudio.

Ademas, se aplicé el filtro de publicaciones de los ultimos cinco afos para
obtener informacién cientifica actualizada. También se seleccionaron
unicamente articulos con resumen y texto completo disponibles, o que permitio

acceder a toda la informacién necesaria para su analisis. Asimismo, se aplico el
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filtro de estudios realizados en humanos, excluyendo aquellos realizados en
animales. En cuanto al idioma, se limitaron los resultados a articulos publicados
en inglés y espainol, debido a la adecuada comprension de ambos idiomas.
Finalmente, se aplico el filtro de poblacion mayor de 65 anos para centrar la

busqueda en el grupo de interés definido en la investigacion.

En MEDLINE (via Pubmed), la busqueda se realiz6 exclusivamente
mediante descriptores MeSH, con el fin de obtener resultados mas precisos y
relacionados directamente con la tematica estudiada. Ademas, se aplicaron los
mismos filtros utilizados en PubMed: publicaciones de los ultimos cinco afos,
disponibilidad de resumen y texto completo, estudios realizados en humanos,

idioma inglés o espafiol y poblacion mayor de 65 anos.

Por otra parte, en Embase la estrategia de busqueda se realizé6 mediante
descriptores Emtree, adaptando la ecuacién a la sintaxis propia de esta base
de datos. Asimismo, se aplico el filtro [embase]/lim con el objetivo de priorizar
los registros propios de Embase y reducir la aparicion de estudios procedentes
de MEDLINE. Sin embargo, pese a la aplicaciéon de este filtro, continuaron
apareciendo registros de ambas bases de datos. En total, se obtuvieron 197
resultados, de los cuales 70 correspondian tanto a Embase como a MEDLINE.
Ademas, se aplicaron los mismos filtros de fecha, idioma, humanos,
disponibilidad de resumen y edad, con el fin de obtener estudios recientes y

ajustados a la poblacion de interés.

Finalmente, en Cochrane Library, la estrategia de busqueda combind
descriptores MeSH con términos libres en los campos de titulo, resumen y
palabras clave (ti,ab,kw), con el propdsito de identificar ensayos clinicos y
estudios relevantes relacionados con el tema de estudio. En esta base de datos
se aplicaron los filiros de publicaciones de los ultimos cinco afios e idioma
inglés, con el objetivo de recuperar estudios recientes y facilitar el analisis de

los resultados obtenidos.
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Las ecuaciones de busqueda empleadas en cada una de las bases de datos,

asi como el numero de resultados obtenidos en cada una de ellas, se recogen

en la tabla 3.

Pubmed

Medline

Embase

Cochrane

(("medication reconciliation"[MeSH Terms] OR "medication
reconciliation"[Title/Abstract] OR "drug reconciliation"[Title/Abstract]) AND
("medication errors"[MeSH Terms] OR "patient safety"[MeSH Terms] OR
"medication errors"[Title/Abstract] OR "safety management"[Title/Abstract]

OR "adverse drug events"[Title/Abstract] OR "adverse events"[Title/ 83
Abstract]) AND ("polypharmacy"[MeSH Terms] OR "polypharmacy"[Title/
Abstract] OR "inpatient"[Title/Abstract] OR "hospitalized"[Title/Abstract]))

AND ((y_5J[Filter]) AND (fha[Filter]) AND (fft[Filter]) AND (humans]Filter])

AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (aged[Filter]))

("Medication Reconciliation"[MeSH Terms] AND ("Medication Errors"[MeSH
Terms] OR "Patient Safety"[MeSH Terms] OR "Drug-Related Side Effects
and Adverse Reactions"[MeSH Terms] OR "Safety Management"[MeSH 36
Terms]) AND ("Polypharmacy"[MeSH Terms] OR "Inpatients"[MeSH
Terms])) AND ((y_5[Filter]) AND (fha[Filter]) AND (fft[Filter]) AND
(humansiFilter]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (aged]Filter]))

medication therapy management'/exp AND (‘'medication error'/exp OR
'patient safety'/exp OR 'adverse drug reaction'/exp OR 'adverse event'/exp)
AND ('polypharmacy'/exp OR ‘'hospital patient'/exp) AND [2021-2026]/py | 197
AND ([english}/lim OR [spanish]/lim) AND [aged]/lim AND [humans]/lim AND
[embase]/lim AND [abstracts]/lim

(Imh "medication reconciliation”] OR "medication reconciliation”:ti,ab,kw)
AND ([mh "medication errors"] OR [mh "patient safety"] OR "medication
errors":ti,ab,kw OR "adverse drug events":iti,ab,kw OR "adverse
events”:tiab,kw) AND ([mh "polypharmacy"] OR [mh "inpatients"] OR

24
"polypharmacy":ti,ab,kw OR “inpatients”:ti,ab,kw)
Se anadio el filtro de los ultimos 5 afos y el del idioma seleccionando solo
los que estuviesen en inglés.
Total de los resultados obtenidos 340

Tabla 3. Ecuaciones de busqueda y resultados obtenidos

4.5. Seleccion de articulos

Una vez obtenidos los resultados de las diferentes bases de datos, se llevd a

cabo un proceso de seleccion estructurado. En primer lugar, se eliminaron los
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articulos duplicados recuperados en mas de una base de datos.
Posteriormente, se realizé una primera revisién de titulos y resumenes, con el
fin de descartar aquellos estudios que no se ajustaban a la tematica y objetivos

de la revision.

A continuacion, se efectud una lectura a texto completo de los articulos
potencialmente relevantes, aplicando los criterios de inclusién y exclusion
(Tabla 4). Este proceso permitio seleccionar aquellos estudios que presentaban

una mayor adecuacion a la pregunta de investigacion y al objetivo planteado.

INCLUSION EXCLUSION

Articulos de los ultimos 5 anos Articulos anteriores al 2021

Que se pueda acceder de forma gratuita o ) o
N Que el acceso requiera costes adicionales
con el acceso que facilita la UMH

. - . Articulos en idiomas diferentes al inglés o
Articulos en inglés o espafiol 5
espafol

Articulos que evaluen la conciliacién de la @ Articulos que no evalien la conciliacién de la
medicacion medicacion

Articulos relacionados con eventos adversos = Articulos que no tengan relacion con eventos
asociados a medicamentos adversos asociados a medicamentos

Articulos con poblacion mayor a 65 afios o  Articulos con una poblacion pediatrica,
poblacion geriatrica adultos jovenes o sin datos de edad

Articulos con pacientes hospitalizados o | Articulos exclusivamente ambulatorios,
relacionados con transiciones asistenciales | comunitarios o de atencion primaria

Articulos con pacientes polimedicados (= 5  Articulos donde la polimedicacion no esté
medicamentos) presente ni analizada

Tabla 4: Criterios de inclusién y exclusién

Los estudios seleccionados tras la aplicacion de estos criterios fueron
incluidos en la revision. No obstante, todo este proceso queda reflejado en el
diagrama de flujo que se muestra en la Figura 1. Ademas, se utilizé el portal
Zotero, una plataforma que permite subir las referencias y clasificarlas por

carpetas para facilitar el proceso de deteccion de duplicados y organizacion.
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Una vez seleccionados los articulos finales para la revisidon, se procedid a un

analisis mas detallado de cada uno.

4.6 Evaluacion de la calidad metodolégica

La calidad metodoldgica se evalu6 mediante diferentes herramientas segun
el diseno del estudio. En los ensayo clinicos aleatorizados se utilizé la escala
de Jadad, la cual puntua de 0 a 5 factores clave como la aleatorizacién, el
cegamiento y la descripcion de pérdidas de pacientes (considerando igual o
mayor a 3 puntas como calidad alta). Por otra parte, para los estudios
observaciones y prospectivos se aplicd la escala de Newcastle-Ottawa (NOS),
que puntua de 0 a 9 estrellas tres factores: la seleccion de los pacientes,

comparacion de los grupos y resultados, considerando = a 7 como calidad alta.

RESULTADOS

Como resultado de la busqueda sistematica, se identificaron un total de 340
articulos, de los cuales 83 eran de PubMed, 36 de Medline, 197 de Embase y
24 de Cochrane Library. Posteriormente, todas las referencias fueron
exportadas y almacenadas en una misma carpeta en el gestor bibliografico
Zotero. Seguidamente, se llevo a cabo el proceso de deteccion y eliminacion de
duplicados para evitar la inclusion repetida de un mismo articulo. Tras este
proceso, se excluyeron 85 articulos repetidos, obteniéndose un total de 255

publicaciones para su evaluacion.

A continuacién, se realizé un primer cribado mediante la lectura del titulo y
del resumen de los articulos, descartdndose aquellos que no se ajustaban al
objetivo de estudio ni a la pregunta de investigacion planteada. Tras esta fase,

se incluyeron 135 articulos para una revision mas exhaustiva a texto completo.
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Posteriormente, se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion
previamente establecidos, seleccionandose 7 articulos para sacar

conclusiones.

Los principales motivos de exclusion durante la revision a texto completo
fueron la ausencia de acceso al texto completo, poblacién menor de 65 afos,
pacientes no hospitalizados, ausencia de resultados clinicos relevantes y la
falta de adecuacion con la pregunta de investigacion, incluyendo en esta
categoria estudios centrados en la conciliacion fuera del ambito hospitalario o
que no evaluaban eventos adversos, errores de la medicacion ni discrepancias
terapéuticas. La exclusion de estos estudios permitid centrar la revisién en

articulos directamente realizados con la poblacion y el objetivo planteado.

En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo del proceso de seleccion de
articulos seguido en esta revision sistematica. Seguidamente, se presenta una

tabla resumen con las principales caracteristicas de los estudios seleccionados.

Resultados obtenidos tras la blisqueda en bases de datos.

=
© N° = 340
Q
<
o
L 3 PR .
= Articulos eliminados por ser duplicados.
E N° = 85
=]
Articulos sometidos a revision por titulo y resumen.
N° = 255
Articulos eliminados por no adecuarse al tema
N° =120

3
® Articulos revisados en base a criterios de inclusion y exclusion.
> N°= 135
w
o

Eliminados por texto completo no disponible 54

Eliminados por poblacién no geritratica (<65 afos) = 6
Eliminados por poblacién no hospitalizada = 5
Eliminados por no estar relacionados con la pregunta de
investigacion = 53
Eliminados por no presentar resultados clinicos relevantes = 10

=
0
g Articulos incluidos en la revisién sistemética.
-l N° =
3]
£

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de la revisién sistematica
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REFERENCIA

Leguelinel-
Blache et al.,
2025

DISENO
DEL
ESTUDIO

Ensayo
clinico
aleatorizado

POBLACION

Pacientes
geriatricos
hospitalizados

INTERVENCION

Conciliacién de la
medicacion y
revision del
tratamiento

RESULTADOS

Los pacientes con al menos un error de
medicacién disminuyeron del 88,9% al
29,2% tras la intervencion.

CALIDAD
METODOLOGICA
(ESCALA)

Jadad:
Calidad alta (4/5)

Lee et al., 2023

Ensayo
clinico
aleatorizado

Pacientes
hospitalizados
= 65 afios con
polimedicacion

Conciliacién de la
medicacion
liderada por

farmacéuticos

No se notificaron eventos adversos en
el grupo intervencion frente a cinco
eventos adversos en el grupo control a
los 30 dias del alta

Jadad:
Calidad alta (4/5)

Dong et al.,
2022

Estudio
prospectivo
observacional

Pacientes
geriatricos
hospitalizados

Conciliacién de la
medicacion
realizada por
farmacéuticos al
ingreso

Los pacientes con discrepancias en la
medicacién disminuyeron del 55,3% al
25,3%. Ademas, el riesgo de posibles
eventos adversos relacionados con la
medicacién disminuyo del 44,1% al
11,6%.

Newcastle-Ottawa:
Calidad alta (7/9)
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Marinovi¢ et
al., 2022

Kiesel et al.,
2022

Herledan et al.,

2024

Zheng et al.,
2024

Estudio
prospectivo
observacional

Estudio
prospectivo
controlado

Estudio
prospectivo
observacional

Estudio
prospectivo
observacional

Pacientes
ancianos
hospitalizados

Pacientes
geriatricos
hospitalizados

Pacientes
hospitalizados
oncolégicos 2

75 anos

Pacientes
hospitalizados
en medicina
interna

_ El 80,7% presentd medicacion
Elaboracion de la ] ) )
potencialmente inapropiada, el 90,6% al

historia _ . .
. menos una interacciéon farmacoldgica
farmacoterapéutica i L
_ potencial y el 64,7% medicacion
al ingreso

inadecuada segun funcion renal.

Participaciéon de Se redujeron problemas relacionados

farmacéutico clinico con la dosis, las indicaciones y la

durante la administracion de la medicacion,

hospitalizacion mejorando la calidad de la prescripcion.

o F Se detectaron problemas relacionados
Conciliacion, %
. con la medicacion en el 70,9% de los
revision del . ;
) pacientes al ingreso y en el 47,7% al
tratamiento y ' ]
= alta. El 70,8% de las intervenciones
educacion al alta oo
farmacéuticas fueron aceptadas.

Se detectaron 40 errores de
medicacién, con una media de 1,3
Conciliacién errores por paciente. El 68% presento al
farmacéutica al alta  menos un error. El 75% de los errores
podia causar dafio grave y el 2,5% dafio

potencialmente mortal.

Tabla 5. Articulos obtenidos de la revisiéon sistematica y su informacion principal.
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Newcastle-Ottawa:
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Newcastle-Ottawa:
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Como se observa en la tabla 5, el 100% de la evidencia analizada presenta
una calidad metodoldgica alta, lo que reduce notablemente el riesgo de sesgo
de esta revisidon. Los dos ensayos clinicos aleatorizados obtuvieron una
puntuacion de 4 sobre 5 en la escala Jadad, mientras que los estudios
observaciones y prospectivos obtuvieron puntuaciones superiores a 7 de 9 en

la escala de Newcastle-Ottawa.

DISCUSION

6.1. Importancia de la conciliacion de la medicacion

Los pacientes hospitalizados de edad avanzada presentan un elevado riesgo
de sufrir errores y complicaciones relacionadas con la medicacion. La
presencia de varias enfermedades y el uso de numerosos farmacos favorecen
la aparicion de discrepancias terapéuticas, interacciones farmacolégicas, y
otros riesgos asociados al tratamiento, especialmente durante las transiciones
asistenciales, como el ingreso o el alta. Todos estos factores aumentan la
probabilidad de eventos adversos relacionados con la farmacoterapia de este

grupo de pacientes.

Los estudios analizados en esta revision coinciden en que la conciliacién de
la medicacion mejora la seguridad del paciente geriatrico hospitalizado. En
general, los procesos de conciliacidon de la medicacidn permitieron detectar y
resolver discrepancias no intencionadas, reducir errores de medicacion e
identificar posibles problemas antes de que produjeran consecuencias clinicas
importantes. En el estudio de Dong et al. (2022), observaron una disminucion
de discrepancias terapéuticas y de posibles eventos adversos relacionados con
el tratamiento tras la intervencion farmacéutica, mientras que en Leguelinel-
Blache et al. (2025) mostraron una reduccion importante de errores de

medicacion.
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Ademas, varios estudios destacaron la importancia del farmacéutico dentro
del proceso de conciliacion. La revision individualizada de la medicacién
permitié identificar interacciones farmacolégicas, medicamentos potencialmente
inapropiados y otros riesgos asociados a los tratamientos de estos pacientes.
En este sentido, Kiesel et al. (2022), Herledan et al.(2024) y Marinovi¢ et al.
(2022) observaron que la participacion activa del farmacéutico favorecié una
revision mas completa de la farmacoterapia y permiti6 mejorar la seguridad de

la farmacoterapia.

En definitiva, la evidencia analizada sugiere que la conciliacion de la
medicacion es una herramienta util para detectar y corregir factores
relacionados con la aparicién de eventos adversos asociados a la medicacion
en la poblacion anciana y polimedicada. Ademas, la integracion del
farmacéutico dentro de los equipos multidisciplinares desempefia un papel
importante en la mejora de la seguridad del tratamiento durante la

hospitalizacion.

6.2. Impacto sobre errores y discrepancias de medicacion

La aparicion de errores y discrepancias terapéuticas fue uno de los
problemas mas frecuentes descritos en los estudios incluidos. La mayoria de
estas discrepancias se detectaron durante el ingreso y el alta hospitalaria,
momentos especialmente criticos debido a los frecuentes cambios realizados
en los tratamientos y a la dificultad para obtener la historia farmacoterapéutica
completa y actualizada. Esta situacién resulta especialmente relevante en
pacientes geriatricos polimedicados, ya que pequefos errores en la medicacion

pueden llegar a tener consecuencias graves.

Los resultados obtenidos muestran que la conciliacion de la medicacion
permite identificar y corregir de forma precoz una parte importante de estos
errores antes de que puedan afectar al paciente. En los estudios de Leguelinel-
Blache et al. (2025), Dong et al. (2022) y Zheng et al. (2024) se observo una
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disminucién significativa de discrepancias terapéuticas y errores de la
medicacion tras la intervencion farmacéutica durante la revision de los

tratamientos.

Ademas, los estudios incluidos no evaluaron los resultados de la misma
forma. Algunos analizaron discrepancias o errores con potencial de causar
dafo, mientras que otros evaluaron el potencial real de los eventos adversos.
Esta diferencia debe tenerse en cuenta al interpretar los resultados, ya que no

todos los resultados miden la precision del impacto clinico de la conciliacion.

Estos resultados reflejan la importancia de revisar la medicacién durante la
hospitalizacion, especialmente en pacientes mayores con tratamientos
complejos. En muchos casos, las discrepancias detectadas no estaban
justificadas clinicamente y aumentaban el riesgo de producirse eventos
adversos o reingresos hospitalarios. Ademas, estudios como los de Dong et al.
(2022) y Zheng et al. (2024) sefialaron que parte de estos errores se producian
por diferencias entre la medicacion habitual del paciente y la prescrita durante
el ingreso, asi como por la falta de informacion completa sobre los tratamientos

previos.

Entre los errores detectados con mayor frecuencia destacaron la omisién de
tratamientos crénicos, las duplicidades terapéuticas, los cambios injustificados
en la prescripcion y los errores relacionados con la dosis o la pauta de
administracién. Aunque algunas discrepancias pueden no producir
consecuencias inmediatas, en pacientes geriatricos con multiples tratamientos
existe un mayor riesgo de que estos problemas desencadenen complicaciones

o0 empeoren la situacion del paciente.

Los estudios revisados muestran que muchos de los errores detectados no
se relacionaban unicamente con aspectos administrativos o de registro, sino
con situaciones que podian causar dafio muy relevante si hubiesen llegado al

paciente. Esto resalta la importancia de incorporar la conciliacién de la
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medicacion dentro de la rutina hospitalaria habitual como medida dirigida a

mejorar la seguridad del tratamiento.

Por otro lado, en el estudio de Lee et al. (2023) se observoé que las
intervenciones farmacéuticas también se asociaban con una disminucién de
eventos adversos y medicamentos potencialmente inapropiados. Esto sugiere
que la conciliacion no solo permite corregir errores ya presentes, sino también
identificar factores relacionados con la aparicion de posibles complicaciones

durante la hospitalizacion.

6.3 Papel del farmacéutico en la seguridad del paciente

La intervencion del farmacéutico tuvo un papel relevante en la mayoria de
los estudios analizados, especialmente en pacientes de edad avanzada con
tratamientos complejos y elevado numero de medicamentos prescritos. La
intervencion del farmacéutico durante la conciliacion permitié revisar de forma
mas detallada la medicacién habitual del paciente y detectar posibles
situaciones de riesgo que podian comprometer la seguridad del tratamiento

durante la hospitalizacion.

Kiesel et al. (2022) y Herledan et al. (2024) mostraron que la revision
farmacoldgica individualizada mejor6é la adecuacion de los tratamientos en
pacientes mayores polimedicados y hospitalizados. Ademas de detectar
errores, ambos estudios destacaron que la intervencidén farmacéutica permitié
reconocer tratamientos innecesarios, con posibles ajustes de dosis, y otros
riesgos asociados a la polimedicacion. Este aspecto resulta importante en
pacientes mayores, ya que la presencia de multiples tratamientos aumenta el
riesgo de reacciones adversas y complicaciones relacionadas con la

farmacoterapia.

Por otro lado, en el estudio de Marinovi¢ et al. (2022) describieron una

elevada presencia de interacciones farmacolégicas y medicacion
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potencialmente inapropiados en pacientes ancianos con polimedicacion. Estos
resultados resaltan la complejidad del manejo farmacoldgico en este grupo de
poblacion y justifican la necesidad de realizar un seguimiento mas estrecho de

la medicacién durante la hospitalizacion.

Por otra parte, Herledan et al. (2024) y Leguelinel-Brache et al. (2025)
resaltaron la importancia de la colaboracién entre farmacéuticos, médicos y
personal de enfermeria. El trabajo conjunto entre los distintos profesionales
sanitarios favorece una revision mas completa de los tratamientos y facilita la
deteccion de la problemas relacionados con la medicacion que podrian pasar
desapercibidos en la practica clinica habitual. Ademas, la integracion del
farmacéutico dentro del equipo multidisciplinar permite realizar un seguimiento
mas continuo del tratamiento y favorece la toma de decisiones relacionadas

con la seguridad y adecuacién de la farmacoterapia.

Otro aspecto relevante observado en los estudios incluidos fue la capacidad
del farmacéutico para identificar problemas farmacologicos. La revisidn
individualizada de la medicacion permitié detectar de problemas relacionados
con la polimedicacion, especialmente en pacientes con multiples patologias
cronicas y tratamientos prolongados. De este modo, la actuacion farmacéutica
no solo resulta util para corregir errores ya existentes, sino también para reducir
factores relacionados con posibles eventos adversos asociados a la

medicacion.

Desde el punto de vista clinico, estos resultados muestran que la
conciliacion no debe entenderse unicamente como la comparacion de listados
de medicamentos. En pacientes mayores y polimedicados, también se debe
valorar si el tratamiento es adecuado a la situacion clinica del paciente, su
funcién renal, el riesgo de interacciones y la prevencién de medicacion

inapropiada.
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En general, los estudios analizados muestran que la participacion del
farmacéutico puede facilitar de forma importante la prevencion de problemas
asociados a la medicacion y mejorar la seguridad de los pacientes mayores

hospitalizados y polimedicados.

6.4. Polimedicacion e interacciones farmacoldgicas

La polimedicacion representa una situacion muy frecuente en pacientes
geriatricos hospitalizados debido a la elevada presencia de enfermedades
cronicas y a la necesidad de utilizar multiples tratamientos de forma simultanea.
Aunque en muchos casos la combinacion de varios medicamentos resulta
necesaria, el aumento del numero de farmacos prescritos incrementa también
el riesgo de interacciones farmacoldgicas, reacciones adversas y otros

problemas relacionados con la farmacoterapia.

Los estudios analizados en esta revision muestran que los pacientes
polimedicados presentan una mayor vulnerabilidad farmacolégica,
especialmente durante la hospitalizacion. En el estudio de Marinovi¢ et al.
(2022) observaron una elevada frecuencia de interacciones farmacolégicas y
medicacion inapropiada en pacientes ancianos hospitalizados. Estos resultados
reflejan la complejidad del manejo terapéutico en este tipo de poblacion, donde
la presencia de varias enfermedades cronicas suele requerir la utilizacion de
varios medicamentos de forma simultanea. Esta situacion incrementa la
probabilidad de que aparezcan complicaciones farmacoldgicas, debido a que la

medicaciéon durante la hospitalizacion suele modificarse con frecuencia.

Ademas, el envejecimiento produce cambios fisioldégicos que pueden alterar
la respuesta a los medicamentos. La disminucion de la funcion renal y hepatica,
junto con alteraciones en la distribucion y eliminacion de los farmacos, puede
favorecer la acumulacién de medicamentos en el organismo y en
consecuencia, producir toxicidad. Esto explica por qué los pacientes de edad

avanzada presentan una susceptibilidad mayor a sufrir eventos adversos

27



relacionados con la medicacién, ya que pequefas variaciones en la dosis o0 en
la combinacién de medicamentos pueden tener repercusiones clinicas

importantes.

Otro aspecto importante observado fue la presencia de medicamentos
innecesarios en pacientes geriatricos. Algunos farmacos pueden aumentar el
riesgo de caidas, deterioro funcional, alteraciones cognitivas o reacciones
adversas, especialmente en pacientes fragiles o diversas patologias. En este
sentido, Lee et al. (2023) observaron que la revision de los tratamientos
permitio detectar medicacion inadecuada y reducir problemas asociados a la

farmacoterapia.

Por otro lado, la participacion de distintos profesionales sanitarios y los
cambios terapéuticos realizados durante la hospitalizacion pueden aumentar
todavia mas la dificultad del tratamiento. En pacientes polimedicados, es
fundamental una adecuada coordinaciéon entre niveles asistenciales y una
comunicacion correcta entre los profesionales sanitarios, ya que la falta de
informacion o una revision incompleta de la medicacion puede favorecer la

aparicion de discrepancias e interacciones potencialmente perjudiciales.

Por este motivo, la revision individualizada de la medicacion adquiere una
gran importancia en la poblacion anciana hospitalizada. La identificacion
temprana de posibles interacciones y tratamientos inadecuados previene

consecuencias graves y favorece un uso mas seguro de los medicamentos.

Los estudios incluidos en esta revisidon sistematica muestran que la
polimedicacion representa uno de los principales factores asociados a la
aparicion de problemas relacionados con la medicacidon en pacientes
geriatricos hospitalizados. Esto refuerza la necesidad de realizar un
seguimiento farmacoterapéutico mas estrecho en este grupo de poblacion y de
incorporar la conciliacion de la medicacién como una parte fundamental de la

atencion hospitalaria en pacientes mayores polimedicados.
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6.5. Conciliacion durante el ingreso y el alta hospitalaria

El ingreso y alta hospitalaria representan momentos criticos para la aparicion
de errores relacionados con la medicacion en pacientes geriatricos
hospitalizados. Durante estas transiciones se realizan cambios frecuentes en
los tratamientos farmacolégicos, segun la evolucion clinica del paciente, lo que
puede favorecer la aparicion de discrepancias terapéuticas y aumentar el

riesgo de eventos adversos.

Ademas, la participacion de distintos profesionales sanitarios y la dificultad
para disponer de la historia farmacoterapéutica completa pueden comprometer
la continuidad y seguridad del tratamiento prescrito. Esta situacion adquiere
una especial relevancia en pacientes mayores, ya que suelen presentar

tratamientos complejos y una mayor probabilidad a sufrir complicaciones.

Los estudios incluidos analizaron diferentes momentos del proceso
asistencial y observaron que una parte importante de los problemas
relacionados con la medicacion (PRM) aparecia durante estas transiciones. En
este contexto, la conciliacién de la medicacion permitié comparar el tratamiento
habitual del paciente con la medicacion prescrita durante la hospitalizacion.
Esto refuerza la idea de que la conciliacién debe realizarse como un proceso
continuo durante la hospitalizacion y no unicamente como una intervencion en

un momento concreto.

En la tabla 6 se resumen los principales aspectos relacionados con la
conciliacion de la medicacion durante las distintas transiciones asistenciales

evaluadas en los estudios seleccionados.

. Momento de Problema .. Resultado
Estudio . Actuacién )
conciliacién detectado obtenido
) ) Comparacion de la ] ]
Dong et al. Ingreso Discrepancias en L ] | Discrepancias
medicacion habitual

(2022) hospitalario la medicacion ] ) terapéuticas
y hospitalaria
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Revisién y Mejora de la

Zhengetal. Ingresoy alta Errores de L o
) ) L actualizacion del continuidad
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terapéuticas medicacion al alta ]
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Tabla 6. Resultados sobre la conciliacion de la medicacion

Los resultados muestran que la conciliacion cumple una funcién diferente
dependiendo del momento en el que se realiza. En el ingreso, permite detectar
diferencias entre la medicacion que tomaba previamente y la actual, prescrita
en el hospital. Esto es fundamental para evitar omisiones de tratamientos
crénicos, duplicidades o cambios de dosis injustificados que podrian

desencadenar en complicaciones relacionadas con la medicacion.

En cambio, durante el alta hospitalaria, la conciliacion permite comprobar
que las modificaciones realizadas durante el ingreso quedan correctamente
registradas y que el paciente continua con el tratamiento correcto y seguro tras
abandonar el hospital. Este aspecto es muy importante, ya que refleja que
muchos eventos adversos relacionados con la medicacion no se originan
unicamente por un farmaco concreto, sino por fallos en la continuidad del

tratamiento entre niveles asistenciales.
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Ademas, los estudios revisados muestran que algunos PRM se debian
fundamentalmente a diferencias entre la medicacion habitual del paciente y la
prescrita en el hospital, asi como por la falta de informacién completa sobre los
tratamientos previos. Esto destaca la importancia de realizar una revision de la
medicacion continuada durante todo el proceso asistencial y no limitar la

conciliacion de la medicacion a una unica intervencién puntual.

Por otra parte, la necesidad de revisar la medicacion de forma continuada es
especialmente relevante en en pacientes mayores polimedicados, debido a que
su situacién clinica puede cambiar rapidamente y la farmacoterapia requiere
ajustes frecuentes durante la hospitalizacion. En este grupo de pacientes,
incluso pequefas discrepancias terapéuticas pueden aumentar el riesgo de

eventos adversos y comprometer la seguridad del tratamiento.

En definitiva, la evidencia analizada indica que la conciliacion durante el
ingreso y el alta hospitalaria contribuye a reducir discrepancias, mejorar la
continuidad del tratamiento y prevenir posibles complicaciones relacionadas

con la medicacion en pacientes geriatricos hospitalizados.

6.6 Limitaciones de la revision

Esta revision presenta varias limitaciones que deben tenerse en cuenta. Una
de las principales fue que la seleccidn de los estudios, la extraccion de datos y
la evaluacion de los articulos seleccionados fueron realizados por una Unica
persona. Esto aumenta el riesgo de sesgo durante el proceso de revision,

especialmente en la seleccion e interpretacion de los resultados.

Otra limitacion relevante fue la imposibilidad de acceder al texto completo de
algunos estudios potencialmente relevantes, a pesar de disponer de acceso a
diferentes bases de datos cientificas. Esto pudo influir en el niumero final de

articulos incluidos y limitar la evidencia analizada en la revision.
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También debe tenerse en cuenta que el numero de los estudios
seleccionados fue reducido, lo que hace dificil poder generalizar los resultados

a toda la poblacion geriatrica hospitalizada y polimedicada.

Los estudios incluidos presentaban heterogeneidad entre ellos debido a
diferencias en el disefio de los estudios, en la aplicacion de la conciliaciéon de la
medicacion y en las caracteristicas de los pacientes como el de Herledan et al.
(2024), que se centraron en pacientes Onco-geriatricos, mientras que otros

analizaron pacientes ingresados en los servicios generales de medicina interna.

Estas diferencias pueden influir en las caracteristicas clinicas de los
pacientes, en los tratamientos prescritos y en el tipo de problemas relacionados
con la medicacion detectados. Sin embargo, a pesar de la variabilidad entre
poblaciones y contextos asistenciales, todos los estudios coinciden en senalar
a las transiciones asistenciales, especialmente el alta hospitalaria, como
momentos de elevada vulnerabilidad para la aparicion de errores relacionados
con la medicacién. Del mismo modo, todos destacan el papel del farmacéutico
hospitalario en la mejora de la seguridad del tratamiento y en la deteccién de

discrepancias terapéuticas durante la hospitalizacion.

Ademas, no todos evaluaron directamente la reduccién de eventos adversos
relacionados con la medicacion. Algunos se centraron en las discrepancias
terapéuticas, errores de medicacion o problemas relacionados con la
medicacion, factores que pueden aumentar el riesgo de aparicion de eventos
adversos en pacientes mayores polimedicados. Esto dificulta comparar de

forma homogénea los resultados obtenidos.

Finalmente, algunos estudios presentaban tamafos de muestra pequefios o
periodos de seguimiento limitados, por o que no es posible determinar con
precision el impacto de la conciliaciéon de la medicacién a largo plazo sobre la

prevencion de eventos adversos relacionados con la medicacion.
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A pesar de estas limitaciones, los estudios encontrados muestran que la
conciliacion de la medicacién favorece la prevencion de eventos adversos
relacionados con el tratamiento de pacientes mayores hospitalizados y

polimedicados.

CONCLUSIONES

Con los estudios seleccionados, se concluye que la conciliacion de la
medicacion mejora de la seguridad del tratamiento en pacientes mayores

hospitalizados con tratamientos farmacolégicos complejos.

La conciliacién farmacoterapéutica permite detectar y reducir discrepancias
terapéuticas, errores de medicacion y otros PRM durante la hospitalizacion,

especialmente en el ingreso y alta hospitalaria.

Los pacientes geriatrica presenta una mayor vulnerabilidad a sufrir
complicaciones relacionadas con la medicacion debido a la presencia de
multiples patologias y a los cambios frecuentes en los tratamientos realizados

durante la hospitalizacion.

La participacion del farmacéutico hospitalario favorece una revisibn mas
completa e individualizada de la medicacidn en el proceso de conciliacion de la

medicacion y facilita la deteccién de posibles riesgos asociados al tratamiento.

Debido a la heterogeneidad presentada, serian necesarios estudios mas
homogéneos y con periodos de seguimiento mas prolongados para evaluar con
mayor precision del impacto de la conciliacion de la medicacién sobre la

prevencion de eventos adversos.

Los resultados obtenidos reflejan la necesidad de reforzar la conciliacién de

la medicacion en el ambito hospitalario como una estrategia dirigida a mejorar
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la seguridad del tratamiento en los pacientes y reducir riesgos asociados a la

farmacoterapia.
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