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Introducción 

La presente investigación se centra en la conciliación de medicamentos como 

estrategia para la reducción de los errores de medicación en pacientes pediátricos 

asmáticos con polifarmacia. Para analizar esta problemática es necesario 

mencionar sus principales causas, una de ellas y la más frecuente es el uso 

excesivo e inadecuado de medicamentos en pacientes pediátricos con asma, lo 

que conlleva a potenciales errores de medicación que pueden derivar en eventos 

adversos e ingresos hospitalarios evitables. 

La pediatría es la especialidad médica encargada del estudio del crecimiento y 

desarrollo de los niños desde su nacimiento hasta la adolescencia, así como del 

tratamiento de sus enfermedades. Por lo que debido a su naturaleza son 

considerados una población especial y asimismo de riesgo, ya que los niños 

conforman una población única, con diferencias fisiológicas y de desarrollo bien 

definidas con respecto a los adultos. 

El asma es una enfermedad crónica que afecta principalmente las vías 

respiratorias, cuando una persona tiene asma, las paredes internas de estas vías 

se sensibilizan y se hinchan. En los últimos 20 años, la prevalencia ha ido en 

aumento y se calcula que en el mundo hay alrededor de 300 millones de personas 

con asma; debido a esto, el asma es considerada como un problema de salud 

pública, siendo más frecuente en niños y es la principal causa de ausentismo 

escolar e ingresos hospitalarios.  



9 

 

Ante esta problemática se realizó una revisión bibliográfica de los beneficios de la 

conciliación de medicamentos en pacientes pediátricos asmáticos con 

polifarmacia, tales como la reducción de errores de medicación y las ventajas de la 

participación del farmacéutico en el proceso. 

Este proceso permite ayudar a reducir el desperdicio de medicamentos y a 

prevenir la polifarmacia inapropiada, duplicidad de las farmacoterapias, 

interacciones farmacológicas, eventos adversos y la muerte. Además, con la 

conciliación de medicamentos se promueve la educación de los pacientes, lo que 

conlleva a un aumento de la adherencia terapéutica, control de sus patologías y 

una mejor calidad de vida. 

El objetivo primordial de la conciliación de medicamentos es garantizar que los 

pacientes reciban todos los medicamentos necesarios que tomaban previamente, 

asegurándose que están prescritos con la dosis, la vía de administración y 

frecuencia correctas, y que son adecuados para la situación del paciente y la 

nueva prescripción realizada en el hospital. 
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Planteamiento del problema 

La polifarmacia inapropiada tiene el potencial de causar resultados clínicos 

negativos, ya que aumenta el riesgo de interacciones farmacológicas que a su vez 

desencadenan en Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM). 

La mayoría de los estudios que se han realizado1,2,3 sobre polifarmacia se han 

centrado en los adultos mayores y es importante evaluar la polifarmacia en 

pacientes de todas las edades por las siguientes razones: 

1. La polifarmacia está impulsada en gran medida por la multimorbilidad, y un 

número significativo de personas con multimorbilidad son menores de 65 

años, particularmente en poblaciones económicamente desfavorecidas. 

2. El uso excesivo e inadecuado de medicamentos es altamente prevalente en 

pacientes pediátricos. 

En Corea del Sur se reportó que en pacientes menores de 9 años el consumo 

sistemático de antibióticos fue dos veces mayor que el de pacientes entre 10 a 59 

años. De igual forma, el 23% de las visitas ambulatorias pediátricas en los Estados 

Unidos (EE. UU.) involucraron la prescripción inapropiada de antibióticos para 

afecciones que probablemente no se beneficiarían del tratamiento con antibióticos. 

Esto representa más de 10 millones de visitas anuales3. 

Por consiguiente, la seguridad del paciente es una preocupación pública en los 

sistemas de salud de todo el mundo. Los errores de medicación (EM) y las RAM 

relacionadas con los EM son muy comunes y son las principales responsables de 
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los daños considerables al paciente, provocando morbilidad, ingresos 

hospitalarios, mayores costos de atención médica y, en algunos casos; la muerte. 

Debido a lo anterior, surge la necesidad de realizar un proceso de conciliación de 

medicamentos, ya que actualmente, es una de las principales estrategias para la 

reducción de los EM relacionados con la transición asistencial6. La implantación y 

estandarización de un programa de conciliación de medicamentos, resulta útil para 

contribuir a mejorar la seguridad en el uso adecuado de los medicamentos y la 

eficiencia global del sistema de salud, garantizando la exactitud de la medicación 

en los procesos de transición asistencial, ya que permite reducir los errores 

causados por la conciliación, disminuyendo así la morbilidad asociada a estos y 

contribuyendo a garantizar la continuidad asistencial y a reducir los costos4.  

El proceso de conciliación de medicamentos resulta favorable, ya que se 

considera que casi la mitad de los errores que se pudieron evitar, hubiesen 

causado alguna alteración en el proceso patológico del paciente, hecho que 

corrobora la necesidad de implantar una estrategia dirigida a la reducción de estos 

errores. La finalidad de este proceso no es juzgar la práctica médica ni cuestionar 

las decisiones clínicas individuales, sino detectar y corregir los posibles EM que 

pueden pasar inadvertidos por los profesionales de la salud4. 
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Objetivo 

Objetivo general  

Analizar a través de una revisión bibliográfica los beneficios de la conciliación de 

medicamentos en pacientes pediátricos asmáticos con polifarmacia como 

estrategia para la reducción de errores de medicación. 

Metodología 

La metodología que se utilizó para realizar el presente trabajo monográfico de 

actualización corresponde a las características propias de una monografía, de 

acuerdo con la Universidad Nacional Autónoma de México. A continuación, se 

detallan las etapas de la investigación: 

1. Selección y delimitación del tema. 

2. Planteamiento del problema, justificación, alcance y objetivos de la 

investigación. 

3. Planteamiento de la estructura y capitulación del trabajo monográfico de 

actualización (investigación). 

4. Búsqueda y selección de la información de trabajo:  

- Actividades: 

o Se llevó a cabo una revisión exhaustiva de artículos de revisión 

que fueron seleccionados de la base de datos de Google Scholar, 

donde las palabras clave que se utilizaron para dicha búsqueda 

fueron: pediatría, asma, conciliación de medicamentos, 

polifarmacia y seguridad del paciente, tanto en inglés como en 

español, donde las principales páginas de las revistas a las que la 
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base de datos redirigía fueron NCBI, SpringerLink, Science 

Direct, PLoS One, JAMA Network y BMJ Journals.  

5. Análisis y selección de la información: Los criterios de selección se 

determinaron de acuerdo con la actualidad, relevancia y aportación de 

nueva información a la investigación propuesta. 

6. Organización y redacción del trabajo monográfico. 

7. Corrección del trabajo monográfico 

8. Presentación final del trabajo monográfico5 
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Antecedentes 

Paciente pediátrico 

En la definición actual, la pediatría es la rama de la medicina que estudia al ser 

humano durante sus etapas de crecimiento somático y de desarrollo funcional, 

psicológico y social, siempre correlacionados con el ambiente en el que se 

desenvuelve7. 

Los niños conforman una población única, con diferencias fisiológicas y de 

desarrollo definidas con respecto a los adultos. Además, no son un grupo 

homogéneo, ya que estas mismas características son muy diferentes en las 

distintas etapas de la edad pediátrica8: 

 Neonatos: es el recién nacido hasta la 4° semana de vida. 

 Lactante: desde el mes de vida hasta los 2 años. 

 Preescolar: desde los 2 años hasta 6 años. 

 Escolar: desde los 6 años hasta los 12 años. 

 Adolescente: desde los 12 años hasta los 18 años. 

 

Asimismo, representan uno de los grupos más vulnerables en términos de 

morbilidad y mortalidad, lo cual se debe a las condiciones especiales en que se 

encuentran durante la etapa perinatal y la infancia, relacionados con los procesos 

biológicos de la reproducción, crecimiento y desarrollo7.  

México es un país joven, ya que el 31.4% de la población son niños entre 0 a 17 

años, de los cuales 50.9% son hombres y 49.1% mujeres. Por otro lado, la tasa de 
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natalidad es de 63.5 nacimientos por cada 1000 mujeres, es decir, se tienen 

aproximadamente 2 162 535 nacimientos por año (INEGI, 2019)9. 

La población infantil en México ha sobrepasado los 40 millones en edades de 0 a 

17 años, grupo en el cual se registran las Infecciones Respiratorias Agudas como 

la primera causa de mortalidad y de ingreso hospitalario en nuestro país desde el 

año 2004 y hasta la actualidad10. 

Teniendo en cuenta que los egresos reportados en pacientes menores a 15 años 

en el Sistema Nacional de Salud en 2001 representaron el 17.3% del total (2 

egresos de menores)7, esto es, cerca de uno de cada cinco atenciones 

hospitalarias en México que se da a pacientes pediátricos; de modo que refleja la 

importancia de este segmento de población mexicana.  

Asimismo, las tres causas más frecuentes de mortalidad en esta población en 

específico fueron: ciertas afecciones originadas en el período perinatal (25.8%), 

enfermedades del sistema respiratorio (18.2%), traumatismos, envenenamientos y 

algunas otras consecuencias de causas externas (10.4%)7. En conjunto, 

representan más de la mitad de todas las muertes en menores de 15 años. En 

general para el año 2016, las enfermedades respiratorias fueron las que más se 

atendieron en las instituciones de salud, seguidas de las infecciones intestinales y 

de las infecciones urinarias11. 

Después de determinar que la población pediátrica requiere de vital atención, se 

puede establecer que el reto para los pediatras radica en suministrar una 

asistencia socialmente equitativa; integrando los aspectos psicosociales, culturales 
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y éticos en su ejercicio profesional, y asegurar que todos los niños dispongan de 

una buena atención sanitaria12. De esta forma, los retos persisten, ya que la 

incidencia y la prevalencia de ciertas enfermedades crónicas han aumentado en 

décadas recientes.  

Por lo tanto, las enfermedades crónicas son hoy en día la causa más frecuente de 

los ingresos hospitalarios en niños (excluyendo los traumatismos y los ingresos de 

recién nacidos)12. Las enfermedades respiratorias son una causa primordial de 

mortalidad y morbilidad en el mundo una vez que se suman las agudas y crónicas, 

así como las infecciosas y no infecciosas13.  

La Dirección General de Información en Salud (DGIS) señaló que en el año 2013 

se registraron en todo el país 126,952 egresos hospitalarios por todas las 

enfermedades respiratorias, de ellos, 25,630 correspondieron a asma (20% de las 

enfermedades respiratorias). La población de 0-14 años es la más afectada 

seguida de las personas entre 15-64 años. Entre los egresos hospitalarios 47 son 

por defunción (0.03% de todas las causas de muerte en el país) y una tasa de 

mortalidad de 1.8 por 1,000 egresos.  

Por otra parte, no hay duda de que los gastos en salud afectan tanto a los 

pacientes y sus familiares, como a las Instituciones de Salud, por lo que la unión 

de esfuerzos a través de sus expertos en la enfermedad puede contribuir a 

establecer las mejores estrategias de atención acordes a nuestra realidad14. A 

continuación, se mencionarán aspectos más relevantes sobre la etiología del 

asma.  
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Asma 

El asma es una de las principales enfermedades no transmisibles y se define 

como un trastorno inflamatorio crónico de las vías respiratorias y su gravedad es 

variable según el paciente. Esta inflamación crónica se asocia con la 

hiperreactividad bronquial, provocando edema de la pared bronquial y aumento de 

la secreción mucosa, disminuyendo su diámetro interno y reduciendo el flujo de 

aire que entra y sale de los pulmones, lo que lleva a episodios recurrentes de 

sibilancias, disnea, sensación de opresión torácica y tos, particularmente por las 

noches y madrugadas15,16. 

La limitación al flujo de aire es causada por tres factores principalmente, que son: 

la broncoconstricción, en respuesta a una variedad de estímulos entre los que se 

incluyen alérgenos e irritantes; la hiperreactividad bronquial, que es una 

broncoconstricción exagerada en respuesta a estímulos externos, y el edema de la 

vía aérea provocado por la persistencia y progresión del cuadro con 

hipersecreción de moco15. 

De esta manera, los síntomas asmáticos recurrentes son la causa frecuente del 

insomnio, cansancio diurno, disminución de la actividad y ausentismo escolar y 

laboral. En comparación con otras enfermedades crónicas, el asma tiene una baja 

tasa de letalidad16. 

Causas del asma 

Las causas fundamentales del asma no están completamente descritas, ya que 

los principales factores de riesgo son la combinación de una predisposición 
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genética con la exposición ambiental a sustancias y partículas inhaladas que 

pueden provocar reacciones alérgicas o bien, irritar las vías respiratorias, tales 

como16. 

 Los alérgenos presentes dentro de las viviendas, como son los ácaros del 

polvo que se encuentran en las ropas de cama, las alfombras y los 

muebles, contaminación del aire o caspa de los animales de compañía. 

 Los alérgenos que se encuentran fuera de casa, como el polen o el moho. 

 El humo del tabaco. 

 Los irritantes químicos en el lugar de trabajo. 

 La contaminación ambiental.  

Además, existen otros desencadenantes, tales como el aire frío, las emociones 

fuertes (miedo, ira) o el ejercicio físico. Algunos medicamentos también pueden 

desencadenar ataques de asma, como son el ácido acetilsalicílico y otros 

antiinflamatorios no esteroideos o los betabloqueantes (medicamentos utilizados 

en el tratamiento de la hipertensión arterial, algunas enfermedades cardiacas o la 

migraña). De igual forma, la urbanización se ha asociado a un aumento del asma, 

pero la naturaleza de esta relación aún no está muy clara16. 

Tratamiento 

Aunque el asma no es curable se puede controlar con el tratamiento adecuado, 

gracias al cual los pacientes pueden disfrutar de una buena calidad de vida, ya 

que para aliviar los síntomas se utilizan medicamentos a corto plazo. El control de 

la progresión del asma grave y la reducción de sus exacerbaciones y las muertes 
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requiere la administración de medicamentos, tales como los corticosteroides 

inhalados16. 

Los objetivos del tratamiento del asma son minimizar los síntomas y disminuir el 

riesgo de resultados adversos, incluidos los riesgos de exacerbaciones, 

obstrucción persistente del flujo de aire y RAM17. 

Para lograr este objetivo, el tratamiento farmacológico apropiado debe ir 

acompañado del uso óptimo de estrategias no farmacológicas y el tratamiento de 

factores de riesgo modificables independientemente de la gravedad de la 

enfermedad. Estos incluyen, pero no se limitan a17: 

• Educación de los pacientes para el autocontrol y proporcionar un plan de 

acción escrito para el asma. 

• Enseñar la técnica correcta del uso del inhalador. 

• Control ambiental de irritantes de las vías respiratorias como el humo del 

tabaco. 

• Control ambiental para alérgenos específicos, tales como ácaros del polvo, 

mohos y animales. 

• Pérdida de peso para niños con sobrepeso y obesidad. 

• Tratamiento de comorbilidades como rinoconjuntivitis alérgica, problemas 

psicosociales y enfermedad por reflujo. 

A menudo el asma requiere el uso de atención de emergencia, a veces incluyendo 

el ingreso hospitalario, y es responsable de una gran cantidad de días de escuela 

y/o trabajo perdidos. Además, puede causar discapacidad permanente temprana y 
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muerte prematura. De hecho, el asma puede asociarse con limitaciones 

significativas en los aspectos físicos, sociales y profesionales de la vida de 

quienes padecen esta enfermedad, es decir, cuando no se controla. En general, 

los costos relacionados con el asma son muy altos18. 

La atención de emergencia para el tratamiento de los ataques de asma es 

utilizada con frecuencia, y a veces casi exclusivamente, por muchos pacientes con 

asma. Esta frecuente necesidad de observaciones médicas no programadas 

relacionadas con el asma tiene múltiples causas identificadas, a saber, un 

cumplimiento reducido o incumplimiento del manejo de la enfermedad, asma grave 

que no responde al tratamiento prescrito, desventaja económica que impide que 

los pacientes costeen sus medicamentos de control de la enfermedad, recursos 

insuficientes en términos de profesionales y/o equipos de salud para pacientes 

ambulatorios y exposición del paciente a factores desencadenantes (por ejemplo: 

infecciones respiratorias agudas, irritantes/alérgenos ambientales y/o laborales y 

consumo de tabaco y/o exposición pasiva, entre otros).  

Por lo general, los pacientes con un uso muy frecuente de atención de emergencia 

muestran una baja tasa de hospitalización relacionada con el asma. Sin embargo, 

en individuos menores de 5 años y mayores de 65 años, el número de 

hospitalizaciones ha aumentado en las últimas dos décadas18. 

De esta manera el costo directo que implica incluye, el manejo del asma (por 

ejemplo, visitas a servicios de emergencia; ingresos hospitalarios; medicamentos, 

incluidos todos los tipos de medicamentos, como medicamentos de venta libre, 
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visitas ambulatorias, así como todos los recursos humanos involucrados, como 

médicos, enfermeras, paramédicos, psicólogos, entre otros), investigaciones o 

tratamientos complementarios (por ejemplo, imágenes, análisis de piel y sangre, 

pruebas de función pulmonar y rehabilitación pulmonar) y otros costos (por 

ejemplo, medidas preventivas domésticas o profesionales, asistencia en la 

atención domiciliaria y transporte a visitas médicas)18. 

Igualmente, los costos indirectos incluyen pérdidas relacionadas con el trabajo 

(por ejemplo, discapacidad temporal en términos de días perdidos parciales o 

totales; discapacidad temprana; discapacidad permanente) y mortalidad 

temprana18. 

Finalmente, los costos intangibles son aquellos relacionados con pérdidas no 

cuantificables como la disminución de la calidad de vida, el aumento del dolor o el 

sufrimiento, la limitación de las actividades físicas y los cambios de 

trabajo. Lamentablemente, estos costos aún no se mencionan sistemáticamente 

en la literatura sobre los costos del asma18. 

Los datos sobre los costos del asma ya sea individualmente o en la sociedad 

(nivel regional o nacional), puede ser un costo anual promedio de 

aproximadamente 5,000 dólares, siendo mucho más alto en pacientes con asma 

grave18. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), el asma es una de 

las principales enfermedades no transmisibles y se estima que en 2016 había más 

de 339 millones de personas con asma en todo el mundo. El asma es la 



22 

 

enfermedad más frecuente en niños, ya que la mayoría de las muertes por asma 

se producen en los países de ingresos bajos y medio bajos16. 

Según las estimaciones de la OMS, en 2016 el asma causó en todo el mundo 

417,918 fallecimientos y provocó la pérdida de 24.8 millones de años de vida 

ajustados en función de la discapacidad. Por lo tanto, si se cuenta con el 

tratamiento adecuado permite a los afectados tener una mejor calidad de vida16. 

Paciente pediátrico con asma  

En las últimas décadas, tanto la prevalencia como la incidencia del asma han 

aumentado en todo el mundo, no solo por el origen genético, sino principalmente 

por el efecto de una gran cantidad de factores de riesgo ambientales y de estilo de 

vida18. 

Descrito desde Hipócrates, el asma afecta a personas de todos los grupos de 

edad y presenta su máxima incidencia en la infancia. Los datos más recientes de 

la población en general mostraron que en niños de hasta 5 años, la tasa general 

de incidencia de asma fue de 23 por cada 1,000 niños por año; esta tasa de 

incidencia disminuyó entre los jóvenes de 12 a 17 años a 4,4 por cada 1,000 por 

año. Las mujeres adultas tenían una incidencia de asma 1.8 veces mayor que los 

hombres adultos (4.9/1000 vs 2.8/1000, respectivamente)18.  

Actualmente, el asma se considera como un problema de salud pública en 

diversos países, sobre todo en aquellos de ascendencia anglosajona, 

desarrollados o en vías de desarrollo, en los que la mayoría de sus pobladores 

habitan en áreas urbanas o semiurbanas. La prevalencia entre los niños y adultos 
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varía del 1 al 18% en diferentes partes del mundo y su mortalidad es de 

aproximadamente 250,000 personas por año y de acuerdo con los resultados 

publicados por el Estudio Internacional de Asma y Alergia en Niños (International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood [ISAAC]) se reporta que, en nuestro 

país, la prevalencia promedio es del 8%, y una mayor prevalencia en las ciudades 

cercanas al Golfo de México7. 

La Organización Mundial de la Salud estimó que aproximadamente 300 millones 

de personas padecen asma en la actualidad en todo el mundo y, con las 

tendencias actuales en aumento, se espera que alcance los 400 millones en 2025. 

Casi 250,000 personas mueren prematuramente cada año a causa del asma, y la 

mayoría de estas muertes se pueden prevenir. A nivel mundial, las tasas de 

mortalidad por asma en los niños oscilan entre 0 y 0.7 por cada 100,000 personas. 

Entre los niños, el asma es la enfermedad crónica más común, y se encuentra 

entre las 20 principales afecciones en todo el mundo para los primeros años de 

vida en niños ajustados por discapacidad66. 

Las tendencias mundiales indican un número creciente de hospitalizaciones por 

asma entre los niños pequeños, lo que puede atribuirse a una mayor gravedad y a 

un mal manejo de la enfermedad. Las hospitalizaciones por asma son una medida 

importante de la gravedad de la enfermedad, pero la mayoría de los datos de 

países de ingresos bajos y medianos no están disponibles. Los países que 

implementaron planes de manejo del asma han observado disminuciones en las 

tasas de hospitalización, aunque siguen siendo elevadas entre las poblaciones 

minoritarias y de nivel socioeconómico bajo66. 
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Riesgos del paciente pediátrico 

Durante décadas, la disponibilidad de medicamentos con indicación pediátrica 

aprobada es menor en relación con la de adultos, con una falta general de 

formulaciones que los niños pueden y están dispuestos a tomar, y cuanto más 

joven el niño, más pobre es la situación. Todo esto ha dado lugar a altas tasas de 

prescripción de medicamentos sin licencia y de venta libre, lo que aumenta el 

riesgo de daño19. 

En el ámbito pediátrico, no solo se trata de prescribir ajustando proporcionalmente 

la dosis de adultos de acuerdo con el peso o la superficie corporal del niño; para 

esto se requiere del conocimiento de la farmacocinética y la farmacodinamia en un 

organismo que se encuentra en constante desarrollo y maduración, como es el 

caso del paciente pediátrico, para que de esta forma obtener una terapéutica 

efectiva, segura y racional16. 

Por consiguiente, los niños quedan susceptibles a varios riesgos en la práctica 

médica, los cuales son: 

• Error en la dosificación, es decir, error en el cálculo de dosis (ej. Miligramos 

en vez de microgramos). 

• Error en la preparación del fármaco. 

• Administración de una dosis demasiado alta para el paciente. 

• Error en el medicamento prescrito. 

• Error en la vía de administración, es decir, uso de una no indicada. 

• Omisión de medicamento. 

• Escasez de recursos pediátricos en los hospitales. 
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• Uso de medicamentos “off-label”, es decir, uso de estos de manera 

diferente a la autorizada, ya que las RAM en el medio hospitalario pediátrico 

son mucho más frecuentes cuando se emplean medicamentos “off-label”. 

• Error en la dilución del medicamento. 

• Error en la comunicación entre profesionales de la salud. 

Enfocándonos a la escasez de formulaciones tenemos que, hasta la fecha existe 

un número importante de medicamentos de los cuáles no existen formulaciones 

adecuadas para esta población y, por otra parte, para algunas sustancias activas 

no existe evidencia clínica de su uso en pediatría o no existe autorización por las 

agencias regulatorias para su empleo.  

Es por ello, que el desarrollo de las formulaciones pediátricas representa 

oportunidades de financiamiento, investigación innovadora, extensión de patentes 

y una contribución a mejorar la calidad de vida de un tercio de la población 

mundial. Actualmente, se requieren plataformas tecnológicas para el desarrollo de 

medicamentos apropiados para su edad para mejorar la aceptación del paciente 

mientras se garantiza la seguridad, la eficacia, la accesibilidad y la asequibilidad20. 

Por ello, para diseñar idóneamente un medicamento pediátrico, existen siete 

aspectos relevantes que se deben de tomar en cuenta20: 

1. La edad mínima del paciente en que será administrado, debido a las 

diferencias en la fisiología y el desarrollo del paciente pediátrico;  

2. El padecimiento por tratar y las características relacionadas con el estado 

del niño (por ejemplo, los niños con discapacidad física o mental, bajo la 
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restricción de líquidos, con un alto grado de co-medicación, incapaces de 

deglutir como consecuencia de enfermedades graves);  

3. La criticidad de la dosis y el régimen de dosificación (para ello es necesario 

considerar la ventana terapéutica, así como, si es necesario algún ajuste 

de la dosis, por ejemplo);  

4. Las actividades asociadas a la edad de los niños del grupo objetivo (por 

ejemplo, la escuela, la guardería, etc.);  

5. La duración máxima del tratamiento farmacológico y la frecuencia de 

dosificación;  

6. Establecer el ambiente en el que es probable que el producto sea utilizado 

(por ejemplo, el hospitalario);  

7. Y finalmente, el niño y las características de los cuidadores, ya que de este 

último aspecto depende gran parte del éxito del apego al tratamiento. Es 

por ello, que para el desarrollo de un producto adecuado para esta 

población se debe siempre buscar la convergencia de los puntos 

relacionados con la seguridad, la eficacia, la facilidad de administración y el 

acceso al paciente. 

De esta manera, la mayoría de los sistemas de administración de medicamentos 

por vía oral sólidos convencionales (tabletas y cápsulas), no siempre es adecuada 

para los pacientes pediátricos, ya que los pacientes neonatos e infantes son 

incapaces de deglutir comprimidos convencionales, porque la flexibilidad de la 

dosis es deficiente (y, aunque en la clínica, dividir o fracturar los sólidos se ha 

convertido habitual en la práctica diaria para obtener las diferentes dosis 
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requeridas, no es la estrategia más adecuada para el uso de medicamentos, ya 

que pueden provocar algunos cambios en la calidad del producto. Existe evidencia 

de que la fragmentación del sólido puede repercutir en la estabilidad del producto; 

es relevante considerar que los riesgos, la seguridad y la eficacia de esta práctica 

no han sido evaluados)20.  

Es por lo anterior, que las formas de dosificación líquidas son las preferidas, por 

su facilidad de deglución y la mayor flexibilidad de dosis, sin embargo, existen 

problemas inherentes bien conocidos como, por ejemplo; la estabilidad del 

medicamento. Otra de las principales limitaciones de los productos líquidos está 

relacionada con la aceptación del paciente, además de la falta de formulaciones 

de liberación modificada, dando lugar a la necesidad de administrar dosis múltiples 

a lo largo del día. Además, los recién nacidos (pretérmino o término) requieren que 

el medicamento se encuentre en volúmenes muy pequeños 20. 

De tal modo que el acceso de formulaciones para las diferentes patologías 

emergentes en el área pediátrica es muy limitado en el ámbito internacional y es 

una necesidad contar con formas de dosificación especiales. Algunos 

medicamentos para pacientes pediátricos no están comercialmente disponibles en 

formas de dosificación apropiadas para su uso en esta población. 

Internacionalmente, se preparan como medicamento formulaciones 

extemporáneas para su uso en pacientes individuales, en hospitales y farmacias 

para atención a pacientes ambulatorios.  
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Estas formulaciones, sin embargo, pueden carecer de estudios para documentar 

la estabilidad, biodisponibilidad, farmacocinética, eficacia y tolerabilidad. Las 

posibles soluciones a las limitaciones actuales incluyen la necesidad de desarrollar 

una lista priorizada de formulaciones esenciales, aumentar el financiamiento de la 

investigación con la respectiva difusión de los resultados obtenidos y el 

seguimiento de la eficacia clínica durante su uso en distintos grupos de edad de 

los pacientes pediátricos, fortaleciendo el intercambio de experiencias clínicas20. 

Polifarmacia 

El uso de múltiples medicamentos, comúnmente conocido como polifarmacia, es 

frecuente en la población mayor con multimorbilidad, ya que pueden usar uno o 

más medicamentos para tratar cada afección. La polifarmacia se asocia con 

resultados adversos que incluyen mortalidad, caídas, RAM, aumento de la estadía 

en el hospital y reingreso al hospital poco después del alta. El riesgo de eventos 

adversos y daños aumenta con el número creciente de medicamentos22.  

Si bien en muchos casos, el uso de múltiples medicamentos o polifarmacia puede 

ser clínicamente apropiado, es importante identificar a los pacientes con 

polifarmacia inapropiada que pueden colocar a los pacientes en mayor riesgo de 

eventos adversos (EA) y malos resultados de salud.  

De esta manera, la palabra polifarmacia se deriva del griego antiguo “polús” que 

significa “muchos”, y “pharmakeía” que significa “el uso de drogas”. Este amplio 

significado desde una perspectiva puramente lingüística se refleja en el hecho de 

que no hay consenso sobre una definición clínica de polifarmacia21. Por 
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consiguiente, se puede definir como, “el uso simultáneo o excesivo de uno o varios 

medicamentos, con mayor frecuencia cuando el consumo es de 4 o más fármacos 

en la población adulta”.  

Por otro lado, la polifarmacia inapropiada se define como "la prescripción de  

múltiples medicamentos de manera inapropiada, o cuando no se obtiene el 

beneficio previsto del medicamento", potencialmente a través de un balance 

desfavorable de riesgo-beneficio, interacciones farmacológicas, carga de 

tratamiento inaceptable, mala adherencia al tratamiento farmacológico o una 

cascada de prescripción indeseable21. 

Hoy en día, los médicos tienen la tarea de garantizar que los pacientes reciban las 

combinaciones de medicamentos más apropiadas según la mejor evidencia 

disponible, y que el uso de medicamentos se optimice de acuerdo con las 

necesidades clínicas de los pacientes23, a lo que podemos denominar polifarmacia 

apropiada. 

Del mismo modo, las pautas clínicas desempeñan un papel cada vez más 

importante en la toma de decisiones terapéuticas de los médicos en torno a 

afecciones a largo plazo. Sin embargo, la mayoría de las pautas están diseñadas 

con enfermedades individuales en mente, en lugar de la atención integral de los 

pacientes21.  

Por supuesto, aunque la farmacoterapia tiene beneficios clínicos en muchas 

situaciones, es importante considerar las consecuencias negativas que no están 

simplemente relacionadas con la seguridad. En particular, se ha demostrado que 
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la adherencia a la medicación es más baja en aquellos pacientes que reciben 

múltiples medicamentos con el riesgo potencial de reducir la eficacia de los 

tratamientos. Además, hay evidencia de que la sobremedicación está asociada 

con una peor calidad de vida relacionada con la salud, nuevamente debilitando 

potencialmente algunos de los beneficios terapéuticos21. 

Aunque se sabe que la polifarmacia es más frecuente entre pacientes adultos y 

ancianos, también se han encontrado muchos informes sobre la existencia de 

polifarmacia en poblaciones pediátricas, como se describe a continuación.  

Polifarmacia en pediatría 

La exposición a múltiples medicamentos es común en pacientes pediátricos, tanto 

hospitalizados como ambulatorios. Su uso puede tener beneficios como 

tolerabilidad y eficacia; por otra parte, cabe la posibilidad de adquirir RAM, 

interacciones farmacológicas, dificultad para adherirse a regímenes complejos, 

toxicidad, sobredosis y un mayor costo del tratamiento. Equilibrar los daños y los 

beneficios es un desafío para los prescriptores, especialmente con evidencia 

limitada para guiar el tratamiento en pacientes pediátricos, tanto en definiciones 

como en metrología para la polifarmacia pediátrica26. 

La definición de polifarmacia pediátrica tiene un número de medicamentos más 

bajo que el de adultos debido a que presentan menos comorbilidades. Por 

consiguiente, se puede definir a la polifarmacia pediátrica como "la prescripción o 

consumo de dos o más medicamentos distintos durante al menos un día"27. 
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La polifarmacia pediátrica es muy común para el control de enfermedades 

complejas o múltiples, pero esta puede presentar varios daños para la salud, tales 

como exhibir EA, interacciones farmacológicas, ingresos hospitalarios, mala 

adherencia al tratamiento, mortalidad, desperdicio de recursos médicos, alta carga 

de atención médica y altos costos en la atención médica27. En la Tabla 1, se 

observan los principales medicamentos prescritos en la población pediátrica.  

Tabla 1. Principales medicamentos prescritos en la población pediátrica 

ENFERMEDAD MEDICAMENTO ENFERMEDAD MEDICAMENTO 

Asma 

Mometasona 

Antiepilépticos de 

2° generación 

Lamotrigina 

Fluticasona Gabapentina 

Prednisolona Oxcarbazepina 

Salbutamol Vigabatrina 

Salmeterol Levetiracetam 

Formoterol 

AINES 

Paracetamol 

Montelukast Metamizol 

Antiepilépticos 

de 1° generación 

Fenobarbital Ibuprofeno 

Fenitoína Naproxeno 

Carbamazepina Diclofenaco 

Valproato de sodio Ácido acetilsalicílico 

Clonazepam 

Antibióticos 

Trimetoprima/Sulfametoxazol 

Antibióticos 

Amoxicilina/Ácido 

clavulánico 
Ampicilina 

Azitromicina Claritromicina 

 



32 

 

La falta de estudios sobre el uso de medicamentos en pediatría genera 

incertidumbre dado que los niños presentan una eficacia y perfil de seguridad 

diferente a la de los adultos. Concretamente, un estudio realizado en Australia 

determinó que el 80% de los recién nacidos recibieron un fármaco cuya utilización 

no estaba autorizada o recomendada para uso neonatal, algunas de estas 

medicaciones eran de uso tan frecuente como cafeína, teofilina, furosemida o 

vitamina K. Según la Comisión Europea, más del 50% de los medicamentos que 

se utilizan en los niños nunca han sido sometidos a estudios clínicos en la 

población pediátrica. Por otra parte, el uso de medicamentos no autorizados está 

justificado si no existen otras alternativas terapéuticas, pero es evidente que esta 

situación implica un riesgo de aparición de EA y EM que debería detectarse 

mediante la realización de estudios controlados de seguridad y eficacia62. 

Adicional a esto, la polifarmacia está aumentando entre los niños hospitalizados y 

se considera un factor de riesgo importante de posibles interacciones 

farmacológicas63. Feudtner et al. cuantificaron la exposición a la polifarmacia 

hospitalaria calculando el número diario y acumulado de medicamentos durante la 

estancia hospitalaria, que fue de 3 a 9 medicamentos por día y de 21 a 42 

medicamentos por estadía prolongada en el hospital, respectivamente. Estos 

números varían según la edad, el tipo de hospital y la enfermedad. La prevalencia 

de la polifarmacia pediátrica oscila entre el 18% y el 100%27. 

Jeon et al. determinaron que la prevalencia de la polifarmacia fue mucho mayor en 

los pacientes pediátricos más jóvenes: 9,5% para los pacientes de 1 a 7 años, 

0.9% para los de 8 a 13 años y 1.1% para los de 14 a 19 años. Los medicamentos 
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más prescritos fueron los agentes respiratorios (29%), seguidos de los 

antialérgicos (18.7%), los medicamentos del sistema nervioso central (15.9%), los 

antibióticos (10.1%) y los medicamentos gastrointestinales (7.7%). Hubo una 

correlación positiva entre el número promedio diario de prescripciones 

inapropiadas y el grado de polifarmacia, especialmente en pacientes pediátricos 

entre las edades de 1 a 7 años64. 

De la misma manera, a uno de cada diez pacientes pediátricos menores de 7 años 

se le prescribieron dos o más medicamentos simultáneos en promedio al día. 

Además, los pacientes pediátricos expuestos a polifarmacia presentan un mayor 

riesgo del uso inadecuado de medicamentos64. 

Otro estudio que examinó a pacientes pediátricos de 463 hospitales en los 

Estados Unidos (EE. UU.) encontró que el 10% de los niños menores de un año 

recibieron 11 medicamentos el primer día de admisión en un centro de atención 

médica y estuvieron expuestos de manera acumulativa a 29 medicamentos 

durante 7 días de admisión. También mostró que el potencial de interacciones 

fármaco-fármaco aumentaba a medida que aumentaba el número de 

medicamentos prescritos. Sin embargo, existe una falta de información sobre la 

polifarmacia pediátrica para muchas clases de medicamentos en los países de 

Asia oriental64. 

Conciliación de medicamentos 

La conciliación de medicamentos ha sido reconocida por varias organizaciones 

internacionales de seguridad del paciente, como The Joint Commission (TJC), 
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Institute for Health Improvement (IHI), de los Estados Unidos de América, y la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) como las más importantes para lograr la 

seguridad de los medicamentos. Estas organizaciones han alentado la 

implementación del proceso de conciliación de medicamentos para mejorar la 

seguridad del paciente mediante la identificación de discrepancias involuntarias de 

medicamentos, especialmente en las transiciones de la atención médica. Sin 

embargo, existen diferencias en la definición de conciliación de medicamentos 

utilizada por estas organizaciones28.  

Por ejemplo, el IHI define la conciliación de medicamentos como “el proceso de 

crear la lista más precisa posible de todos los medicamentos que un paciente está 

tomando y comparar esa lista con la admisión, transferencia del médico”. Sin 

embargo, TJC define la conciliación de medicamentos como "el proceso de 

comparar las órdenes de medicamentos de un paciente con todos los 

medicamentos que el paciente ha estado tomando".  

La OMS define el proceso de conciliación de medicamentos como "el proceso 

formal en el que los profesionales de la salud se asocian con los pacientes para 

garantizar una transferencia de información de medicamentos precisa y completa 

en las interfaces de atención". Aproximadamente la mitad de todos los EM 

hospitalarios y el 20% de los EA de los medicamentos ocurren como resultado de 

una falta de comunicación en las interfaces de la atención médica28. 

El realizar una historia farmacoterapéutica completa y correcta al ingreso 

hospitalario, forma parte importante de la historia clínica, de lo contrario, no 
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permite detectar Resultados Negativos de la Medicación (RNM) y esto puede 

causar interrupciones o una utilización inadecuada de medicamentos que el 

paciente requerirá de forma crónica. Si estos errores, además, se perpetúan al 

egreso hospitalario, pueden afectar tanto la efectividad como la seguridad del 

paciente. 

De esta forma se puede definir a la conciliación de medicamentos como “el 

proceso formal y estandarizado que consiste en valorar el listado completo y 

exacto de la medicación previa del paciente en conjunto con la prescripción 

farmacoterapéutica después de la transición asistencial (al ingreso, después del 

cambio de adscripción o al alta hospitalaria), con el propósito de analizar, detectar 

y corregir discrepancias”30,51. 

Martin et al. en un estudio de 241 datos de ingreso por asma pediátrica, el 40% de 

todos los formularios de conciliación de medicamentos revisados tenían al menos 

un medicamento documentado de manera incompleta. Los corticosteroides 

inhalados fueron los más frecuentes, con el 40% de prescripción incompleta, 37% 

sin la concentración del inhalador, 14% sin dosis o frecuencia, un 2% sin conciliar 

y un 1% sin el nombre del medicamento. También era más probable que la 

documentación de otros inhaladores estuviera incompleta que los medicamentos 

orales para el asma, con un 27% de los broncodilatadores de acción corta y un 

24% de los inhaladores combinados incompletos por cualquier motivo. No se 

documentó ninguna causa para el historial de medicación incompleto en el 68% de 

los cuadros, y el 36% no tenía una orden de aclaración escrita para los 

medicamentos para el asma en el hogar antes del alta hospitalaria65.  
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De acuerdo con lo anterior, la conciliación de medicamentos para el asma se debe 

realizar con la participación del paciente, o en su defecto con su cuidador principal, 

creando un plan de acción personalizado y un resumen de los medicamentos 

prescritos66. Aunque se cree ampliamente que las transiciones en la atención 

médica representan el momento de mayor vulnerabilidad a errores de medicación, 

existen datos pediátricos limitados con respecto a los factores de riesgo asociados 

a las prácticas actuales de la conciliación de medicamentos. Además, si bien 

existe evidencia de que la conciliación de medicamentos puede reducir el número 

de discrepancias de medicamentos en las transferencias de atención médica y las 

intervenciones de la conciliación de medicamentos actuales adoptadas de adultos 

pueden no ser suficientes para su aplicación en niños70.    

La conciliación precisa y confiable de los medicamentos en todas las transiciones 

asistenciales ayudan a prevenir RAM y evitar daños a los pacientes. Cuando un 

paciente ingresa a un nuevo centro de atención médica (por ejemplo, Hospital), es 

vital que los médicos revisen la lista de medicamentos anterior junto con nuevas 

órdenes, planes de atención y concilien cualquier discrepancia. 

El proceso de conciliación de medicamentos debe estandarizarse para garantizar 

una conciliación integral y así reducir los EM que pueden provocar daños al 

paciente. El alta del hospital también es un momento esencial para la conciliación 

precisa de los medicamentos, ya que los medicamentos que pudieron haberse 

agregado, cambiado, retenido o suspendido en el hospital por una variedad de 

razones, como condiciones médicas recién diagnosticadas, interacciones de 

medicamentos o el cumplimiento de formulario hospitalario. Según todos los 
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cambios en el hospital, los medicamentos de alta deben conciliarse 

adecuadamente31. 

Objetivo del proceso de conciliación de medicamentos 

El objetivo del proceso de conciliación de medicamentos es garantizar que los 

pacientes reciben todos los medicamentos necesarios que estaban tomando 

previamente, asegurándose de que están prescritos con la dosis, la vía de 

administración y la frecuencia correctas, y que son adecuados a la situación del 

paciente y a la nueva prescripción. También intenta evitar las interacciones y 

duplicidades entre la medicación crónica y la aguda, ajustándose a la situación 

clínica actual. Toda discrepancia no justificada por el médico se considera un error 

de conciliación59. 

Responsables del proceso de conciliación de medicamentos 

La conciliación de medicamentos es un proceso complejo y requiere de mucho 

tiempo, los médicos, enfermeras y farmacéuticos generalmente están involucrados 

con diferentes roles en diferentes niveles. Sin embargo, puede ser difícil ver el 

verdadero valor de la conciliación de medicamentos y comprometerse con ella 

como una profesión en un ambiente de trabajo ya ocupado y desafiante29. 

Los responsables de realizar este proceso son todos los profesionales de la salud 

que interactúen con el paciente. Los profesionales de la salud a cargo de este 

proceso pueden ser distintos e incluso existe controversia, ya que los médicos, 

enfermeras y farmacéuticos pueden implementar y vigilar el proceso de 

conciliación, también se integra una persona de la dirección con autoridad para 
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destinar recursos y reducir posibles barreras en la implantación del proceso de 

conciliación51.  

Las enfermeras son a menudo las que comienzan el proceso de conciliación 

mediante la recopilación de información sobre los medicamentos, pero los 

médicos son los que prescriben51.  The American Society of Hospital Pharmacists 

(ASHP), cree que los farmacéuticos deben tener roles clave en el proceso de 

conciliación de medicamentos. Las responsabilidades que ASHP describe son: 

 Proporcionar liderazgo en el diseño y gestión de sistemas de conciliación 

de medicamentos centrados en el paciente. 

 Educar a los pacientes y profesionales de la salud sobre los beneficios y las 

limitaciones del proceso de conciliación de medicamentos. 

 Servir como defensor del paciente en todas las transiciones de atención. 

El farmacéutico debe proporcionar liderazgo en el desarrollo de políticas y 

procedimientos, implementar y mejorar las actividades de la conciliación de 

medicamentos, capacitar al personal involucrado en el proceso de conciliación de 

medicamentos y garantizar su competencia, ayudar a desarrollar sistemas de 

información para la extracción de datos con respecto a las actividades de 

conciliación de medicamentos y abogar por los servicios de conciliación de 

medicamentos a proveedores, enfermeras y la comunidad52. 

Proceso de conciliación de medicamentos 

Los cambios realizados deben ser adecuadamente documentados, comentados al 

siguiente profesional de salud y obviamente al paciente o familiares. Al conciliar el 
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tratamiento se debe comprobar, no sólo que la prescripción se mantenga durante 

la transición asistencial, sino valorar la concordancia de la medicación domiciliaria 

con la prescrita en el hospital, así como la adecuación a la situación clínica del 

paciente, por lo que se debe considerar las duplicidades y/o interacciones que se 

producen entre el tratamiento crónico y el hospitalario y la posible existencia de 

contraindicaciones53. 

Existen dos procesos de conciliación de medicamentos en el momento de la 

admisión58: 

• Proactivo: Se realiza una entrevista para establecer la mejor historia clínica 

posible y se lleva a cabo antes de que cualquier medicamento sea 

prescrito. 

• Retroactivo: La conciliación de medicamentos que se realiza cuando ya se 

han prescrito medicamentos. 

La información necesaria en un proceso preciso de conciliación de medicamentos 

incluye el nombre del medicamento, la dosis, la frecuencia y la vía de 

administración. La conciliación precisa y confiable de medicamentos en todas las 

transiciones de atención ayuda a prevenir EA de medicamentos31. A continuación, 

se describe el proceso de conciliación de medicamentos:  

1) En el transcurso de las primeras 24 horas de ingreso hospitalario se 

debe determinar por medio de entrevistas con el paciente y/o tutor 

legal (en el caso pacientes pediátricos), acompañante o cuidador 

principal, o por medio de la identificación de la medicación 
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domiciliaria a petición del profesional que realiza la conciliación, para 

identificar con precisión cuales son los medicamentos que está 

utilizando el paciente (prescritos, no prescritos, herbolarios y 

suplementos alimenticios) y hacer una lista que es llamada la “mejor 

historia clínica posible”. 

2) Se debe verificar con el expediente clínico del paciente que la lista 

de medicamentos prescritos sea precisa e incluya dosis, vía de 

administración, frecuencia e indicación terapéutica. 

3) Realizar una lista de los medicamentos que se utilizarán en el 

tratamiento del paciente durante su estancia hospitalaria.  

4) Comparar las 2 listas de medicamentos identificando cualquier 

discrepancia o duplicación no documentada, aclarar si la 

discrepancia fue intencional (un cambio de dosis o la suspensión de 

un medicamento que no fue bien documentada) o inadvertida (hubo 

omisión involuntaria en algún nivel del proceso y el medicamento no 

fue ordenado) y realizar las decisiones clínicas basadas en ambas 

listas. 

5) Finalizar la lista de medicamentos y comunicarla a otros 

profesionales involucrados en el tratamiento farmacológico del 

paciente. Como se muestra en la figura 1, cualquier actualización del 

tratamiento debe incluirse en la conciliación. 
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Figura 1. Proceso de conciliación de medicamentos 

 

Tiempos para realizar la conciliación de medicamentos 

Lo ideal es realizar la entrevista al paciente, familiar o cuidador principal y elaborar 

la lista de medicación previa antes de cualquier prescripción médica, con el fin de 

no generar discrepancias, sin embargo, es difícil debido a la falta de personal 

médico, o bien, la situación clínica con la que el paciente ingresa al hospital, ya 

que algunos pacientes requieren de atención médica de inmediato, como es el 

caso del servicio de urgencias.  

El tiempo para conciliar los medicamentos de acuerdo con su administración se 

dividen en:  

• Conciliar en 4 horas 

• Conciliar en 24 horas 

Los de tiempo corto corresponden dentro de las primeras 4 horas de admisión del 

paciente al hospital y estos medicamentos son los de alto riesgo (aquellos que le 

falta una dosis o tiene un retraso en el tiempo de administración). Los restantes 

deben de conciliarse dentro de un plazo máximo de 24 horas, pero con el objetivo 

que sea entre 6 y 8 horas con cierto tiempo de tolerancia según el momento de la 
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admisión hospitalaria y administración médica, con el propósito de no molestar al 

paciente en horas nocturnas. 

En la tabla 2, se muestra los tiempos para realizar la conciliación de algunos 

medicamentos de acuerdo con el grado de riesgo51,61. 

Tabla 2. Tiempos para realizar la conciliación de algunos medicamentos de acuerdo con el 

grado de riesgo.   

Conciliación en 4 horas Conciliación en 24 horas 

• Antianginosos 

• Antiarrítmicos 

• Antibióticos 

• Antiepilépticos 

• Antihipertensivos con dosis 

múltiples diarias 

• Antirretrovirales 

• Terapia ocular 

• Hipoglucemiantes orales en dosis 

múltiples  

• Insulina 

• Terapia respiratoria 

 

• AINES 

• Ansiolíticos 

• Anticoagulantes 

• Antidepresivos 

• Antineoplásicos 

• Antiplaquetarios 

• Antipsicóticos 

• Corticosteroides 

• Diuréticos 

• Electrolitos 

• Hipolipemiantes 

• Hipoglucemiantes orales en dosis 

única. 

• Inmunosupresores 

• Laxantes 

• Medicamentos gastrointestinales 

• Medicamentos tiroideos 

• Medicación tópica 

• Vitaminas 
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Errores en conciliación de medicamentos 

Los errores de conciliación se derivan de problemas organizativos tales como la 

descoordinación entre niveles asistenciales, la falta de comunicación eficaz entre 

profesionales de la salud (en relación con la información farmacoterapéutica) o la 

ausencia de un registro de la medicación del paciente adecuado, actualizado y 

accesible. La aparición de errores de conciliación también pueden estar 

condicionados por la presencia de pluripatología, la polimedicación, la 

automedicación y la situación clínica o personal del paciente en las transiciones 

asistenciales48. 

Los estudios publicados ponen de manifiesto que en el 50 % de los pacientes 

ingresados en hospitales se producen errores de conciliación de medicamentos, 

siendo aún mayores en las transiciones intrahospitalarias y afectando al menos al 

40 % de los pacientes en el momento del alta48. 

Entre los diversos errores de conciliación que se pueden producir, los más 

frecuentes son los siguientes48: 

 Omisión de medicamento: el paciente tomaba un medicamento necesario 

y no se ha prescrito, sin que exista justificación clínica explícita o implícita 

para omitirlo. 

 Diferente dosis, vía o frecuencia de administración: se modifica la dosis, 

vía o frecuencia de un medicamento que el paciente tomaba, sin que exista 

justificación clínica explícita o implícita para ello. 

 Prescripción incompleta: en pacientes con tratamiento crónico, la 

prescripción se realiza de forma incompleta y requiere aclaración. 
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 Medicamento equivocado: se prescribe un nuevo medicamento sin 

justificación clínica, confundiéndolo con otro que el paciente tomaba y que 

no ha sido prescrito. 

 Inicio de medicación: se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba 

antes y no hay justificación clínica, explícita o implícita, para el inicio. 

 Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la medicación previa 

y la nueva prescripción. 

 Interacción: el paciente presenta una interacción clínicamente relevante 

entre la medicación previa y la nueva prescripción. 

 Mantenimiento de medicación contraindicada: en pacientes con 

medicación crónica, se continúa una medicación contraindicada en la nueva 

situación clínica del paciente. 

El error de omisión es el más frecuente (40-70%), siendo los medicamentos más 

afectados los cardiovasculares y los analgésicos en las personas mayores. 

Causas de los errores de conciliación de medicamentos 

Las causas por las cuales se producen errores de conciliación son múltiples, 

aunque en mayor medida son debidas a los siguientes factores49,53. 

 Pluripatología y polimedicación: El aumento de la esperanza de vida 

conlleva a un incremento de pacientes con enfermedades crónicas y a la 

complejidad de sus tratamientos. Esta situación de multimorbilidad puede 

implicar polifarmacia motivada por la atención de profesionales de 

diferentes ámbitos, incluyendo la atención primaria, atención hospitalaria o 

urgencias, con diferentes enfoques terapéuticos. Todo ello supone un 
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riesgo de aparición de errores de conciliación en las transiciones 

asistenciales. 

 Fragmentación de la atención sanitaria: Esta situación de multimorbilidad 

y polimedicación provoca que la prescripción sea un proceso fragmentado y 

si a este hecho se le suma el déficit de comunicación entre los distintos 

niveles asistenciales, cabe esperar la pérdida de información o la 

interpretación incorrecta de esta. En este sentido, se puede ver afectada la 

continuidad asistencial y ello supone un riesgo potencial para el paciente. 

 Variedad de los registros de salud: Existe gran variedad de registros de 

salud, como los informes de urgencias, de hospitalizaciones previas o la 

receta electrónica, esta última ayuda a unificar las prescripciones de 

diferentes ámbitos, aunque no siempre muestra la pauta correcta de 

medicación que el paciente debería tomar. Todo ello dificulta conocer con 

exactitud el tratamiento crónico del paciente en un momento determinado. 

 Situación al ingreso hospitalario: Es habitual tener dificultades para 

establecer la medicación habitual debido a la situación aguda, el deterioro 

cognitivo que puede presentar el paciente o la imposibilidad de localizar a 

familiares o cuidadores durante el ingreso. Además, los pacientes que 

ingresan desde urgencias requieren de abordaje prioritario del cuadro 

agudo, situación en la que el médico además de trabajar en un ambiente de 

interrupciones continuas y una elevada presión asistencial dispone de un 

tiempo reducido para establecer un listado de la medicación crónica fiable. 

En el caso de cirugías programadas, el principal problema radica en que el 

cirujano no suele ver al paciente sino hasta el momento de la cirugía, 
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realizando la prescripción en la sala de recuperación, espacio inapropiado 

para realizar la entrevista y establecer de forma fiable el tratamiento 

completo del paciente. 

 Situación al alta hospitalaria: La comprobación de la medicación previa 

del paciente, así como el cumplimiento de la receta al momento del alta se 

pueden ver afectadas debido a la carga asistencial que tiene el clínico al 

momento de realizar el informe de alta hospitalaria.  

 Integración del farmacéutico en el equipo asistencial: Cuando el 

farmacéutico forma parte del equipo clínico, el grado de aceptación de las 

intervenciones farmacéuticas se duplica. Además, debido a la importancia 

de su papel en la conciliación terapéutica, el farmacéutico puede 

proporcionar una información más precisa y completa del tratamiento 

crónico del paciente. 

 Falta de recursos de salud: Actualmente, no se dispone de un registro 

único de atenciones por cada paciente; por lo tanto, la coexistencia de 

varias fuentes complementarias de información sobre el tratamiento del 

paciente como son: las prescripciones de Atención Primaria, prescripción 

hospitalaria (donde se realizan numerosas transcripciones del tratamiento, 

constituye de por sí una acción para que se produzcan errores), informes 

de hospitalizaciones previas a las que se añade con frecuencia información 

proporcionada por el propio paciente o sus acompañantes, dificulta 

enormemente la tarea de averiguar con un mínimo de fiabilidad lo que el 

paciente toma en realidad.  
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Discrepancias en el proceso de conciliación de medicamentos 

Se considera «discrepancia» cualquier diferencia entre la medicación domiciliaria 

crónica que el paciente tomaba previamente y la medicación prescrita en el 

hospital. Una discrepancia no constituye necesariamente un error; de hecho, la 

mayor parte de las discrepancias obedecen a la adaptación de la medicación 

crónica al nuevo estado clínico del paciente o a la realización de exploraciones y/o 

intervenciones con las que la medicación habitual pudiera interferir. Durante el 

proceso de comparación entre la lista de medicación domiciliaria previa del 

paciente y la nueva medicación prescrita podemos encontrarnos con las 

situaciones indicadas en la tabla 3. 

Tabla 3. Tipos de discrepancias y errores en la Conciliación de Medicamentos  

No discrepancia Medicación justificada por la situación clínica. 

Discrepancia 

justificada 

Decisión médica de no prescribir un medicamento, 

cambiar su dosis, frecuencia o vía de administración en 

función de la nueva situación clínica. 

Decisión médica de cambio posológico o de la vía de 

administración de un medicamento en función de la 

nueva situación clínica. 

Inicio de nueva medicación justificada por la nueva 

situación clínica. 

Sustitución terapéutica según la Guía 

Farmacoterapéutica del hospital y los Programas de 

Intercambio. 
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Discrepancias no 

justificadas 

Omisión de medicamento: El paciente tomaba un 

medicamento necesario y no se ha prescrito sin que 

exista justificación clínica explícita o implícita para 

omitirlo. 

Diferente dosis, vía de administración o frecuencia 

de un medicamento: Se modifica la dosis, la vía de 

administración o la frecuencia con que el paciente lo 

tomaba sin que exista justificación clínica, explícita o 

implícita, para ello 

Prescripción incompleta: La prescripción del 

tratamiento crónico se realiza de forma incompleta y 

requiere aclaración. 

Medicamento equivocado: Se prescribe un nuevo 

medicamento sin justificación clínica, confundiéndolo 

con otro que el paciente tomaba y que no ha sido 

prescrito. 

Inicio de medicación (discrepancia de comisión): 

Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba 

antes, y no hay justificación clínica, explícita o implícita, 

para el inicio. 

 

Clasificación de la gravedad de las discrepancias de medicación 

En la evaluación de la gravedad de los errores de conciliación, se puede utilizar la 

clasificación de la gravedad de las discrepancias de la medicación (categorización 

utilizada por The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 

Prevention - NCCMERP)54, como se muestra a continuación en la Figura 2.  
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Figura 2. Categorización de los errores de medicación según NCCMERP.  

 

Acciones esenciales en seguridad del paciente 

Es bien sabido que la falta de seguridad en el proceso de atención de salud 

produce daño a los pacientes, que en algunas ocasiones ha llegado a cobrar vidas 

y en otras ha dejado secuelas que llegan a ser muy graves generando situaciones, 

afectaciones personales, familiares y laborales, cuya remediación representa un 

alto costo. 
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Los datos más recientes publicados, muestran que la falta de seguridad del 

paciente en Estados Unidos de América es la tercera causa de muerte en ese país 

apoderándose de 220,000 vidas cada año; en términos económicos se estima un 

costo de entre 17 y 29,000 millones de dólares anuales por EA prevenibles en 

dicho país32. 

En México se estima que 8% de los pacientes hospitalizados sufre algún tipo de 

daño y el 2% muere, siendo la población más afectada la que se encuentra 

económicamente activa, situación que pone de manifiesto el hueco económico y 

las repercusiones sociales que tiene y que pocas veces nos detenemos a mirar. 

La ventana de oportunidad se encuentra en 62% de los EA que son prevenibles, y 

es en ellos en donde se debe incidir para brindar una atención médica más 

segura32. 

Para atender este problema, se han impulsado diversas acciones a nivel 

internacional, sin embargo, no se ha logrado avanzar lo suficiente a pesar de 

diversas campañas, acciones, metas y demás estrategias que se han puesto en 

marcha32. 

De acuerdo con el Instituto de Medicina, la seguridad del paciente se define como 

“la atención libre de daño accidental, asegurando el establecimiento de sistemas y 

procesos operativos que minimicen la probabilidad del error y se maximice la 

probabilidad de su impedimento”. 

Por lo cual, el principio básico de las acciones esenciales en seguridad del 

paciente es “Primero no hacer daño” que es una prioridad, en el que hace 
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énfasis en hacer todo lo posible para asegurar que los beneficios de cualquier 

intervención sobrepasan los riesgos y efectos dañinos.  

De acuerdo con la OMS estima que 1 de cada 10 pacientes sufre algún daño al 

recibir atención médica como consecuencia de prácticas médicas o atención 

insegura, y asimismo en el 2007 lanza la iniciativa de “Nueve soluciones para la 

seguridad del paciente”. Las nueve soluciones propuestas por la OMS, guardan 

relación con los medicamentos de aspecto o nombre parecidos; identificación de 

pacientes; comunicación durante el traspaso de pacientes, realización del 

procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto; control de las soluciones 

concentradas de electrólitos; asegurar la precisión de la medicación en las 

transiciones asistenciales; evitar los errores de conexión de catéteres y tubos; usar 

una sola vez los dispositivos de inyección; y mejorar la higiene de las manos para 

prevenir las infecciones asociadas a la atención de salud. 

Las acciones esenciales para la seguridad del paciente se encuentran inmersas 

de forma transversal dentro del Modelo de Gestión de Calidad permitiéndole a los 

establecimientos ir desarrollando y madurando sus procesos para alcanzar los 

estándares tanto de acreditación como de certificación para lograr los cinco 

resultados de valor que establece el propio modelo: salud en la población, acceso 

efectivo, organizaciones confiables y seguras, experiencia satisfactoria al transitar 

por el sistema y costos razonables. 

La selección de estas son el resultado de la evaluación de años de 

implementación con excelentes resultados de las seis barreras de seguridad en el 
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cuidado de los pacientes, el aprendizaje a base del análisis de los errores del 

personal en los establecimientos de salud y la medición de la percepción de la 

cultura de seguridad del paciente. 

El análisis de la información, resultado de la implementación de las ocho acciones, 

servirá a las organizaciones como base y retroalimentación para la toma de 

decisiones, así como dirigir los esfuerzos y recursos para mejorar la prestación de 

servicios de salud y la percepción de la cultura de seguridad del paciente 

impactando en la atención de su población. También será la fuente de la 

identificación de riesgos y problemas para la posterior evaluación integral que 

permita poner en marcha las acciones necesarias de mejora para prevenir los EA 

y con ello el daño a los pacientes. Todo ello dentro del Modelo de Gestión de 

Calidad mismo que dentro de los cinco resultados de valor que persigue, se 

encuentra precisamente contar con organizaciones confiables y seguras. 

Las acciones esenciales para la seguridad del paciente se enumeran de la 

siguiente manera:  

1. Identificación del paciente. Está enfocada a la mejora en la precisión de 

la identificación de los pacientes en el Sector Salud, a través de un proceso 

estandarizado en donde se utilizan al menos dos datos para la buena 

identificación del paciente, que son: Nombre completo del paciente y su 

fecha de nacimiento.  

2. Comunicación efectiva. Va dirigida a mejorar la comunicación entre los 

profesionales de la salud, pacientes y familiares, con la finalidad de obtener 

información correcta, oportuna y completa durante el proceso de atención 
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médica y de esta forma, reducir los errores relacionados con la emisión de 

órdenes verbales y/o telefónicas, mediante el uso del proceso de 

Escuchar-Escribir-Leer-Confirmar-Transcribir-Confirmar y Verificar.  

Asimismo, reducir los errores durante el traspaso de pacientes, cambios de 

turno y mejorar la comunicación entre los profesionales de la salud, de 

forma que proporcione información correcta, oportuna y completa durante el 

proceso de atención al paciente. 

3. Seguridad en el proceso de medicación. El objetivo principal es fortalecer 

las acciones relacionadas con el almacenamiento, prescripción, 

transcripción, dispensación y administración de medicamentos para 

prevenir errores que puedan dañar a los pacientes derivados al proceso de 

medicación en los establecimientos del Sistema Nacional de Salud.  

4. Seguridad de los procedimientos. Enfocado a reforzar las prácticas de 

seguridad ya aceptadas internacionalmente y reducir los EA que evitan la 

presencia de eventos centinela derivados de la práctica quirúrgica y 

procedimientos de alto riesgo dentro y fuera del quirófano por medio de la 

aplicación del Protocolo Universal en los establecimientos del Sistema 

Nacional de Salud Reducción del riesgo de Infecciones Asociadas a la 

Atención de la Salud.  

5. Reducción del Riesgo de Infecciones Asociadas a la Atención de la 

Salud (IAAS). Las IAAS, han sido reconocidas por más de un siglo como 

un problema crítico que afecta la calidad del cuidado de la salud de los 

pacientes atendidos en los hospitales, asimismo, los resultados de diversos 

estudios han demostrado que aproximadamente hasta una tercera parte de 
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las IAAS pueden ser evitadas. Con la finalidad de coadyuvar a reducir las 

infecciones asociadas a la atención de la salud, a través de la 

implementación de un programa integral de higiene de lavado de manos 

durante el proceso de atención32. 

6. Reducción del riesgo de daño al paciente por causa de caídas. En el 

año del 2008 al realizar el análisis del grado de cumplimiento de los criterios 

de calidad establecidos en el Indicador de Caídas del Sistema de 

Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS), se detectó que sólo se cumplía 

el 50%, concluyendo que en las unidades hospitalarias del Sector Salud no 

se contaba con una herramienta técnica que permitiera su adecuada 

identificación. 

En conjunto para prevenir el daño al paciente asociado a las caídas en los 

establecimientos de atención médica del Sistema Nacional de Salud 

mediante la evaluación y reducción del riesgo de caídas. 

7. Registro y análisis de eventos centinela, EA y cuasi fallas. Generar 

información sobre las cuasi fallas, EA y eventos centinela, mediante una 

herramienta de registro que permita el análisis y favorezca la toma de 

decisiones para que a nivel local prevenga su ocurrencia; a nivel nacional 

permita emitir alertas para evitar que acontezcan eventos centinela en los 

establecimientos de atención médica33. 

8. Cultura de Seguridad del Paciente. Esta actividad con el objetivo de 

medir la cultura de seguridad del paciente en el ámbito hospitalario, con el 

propósito de favorecer la toma de decisiones para establecer acciones de 
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mejora continua del clima de seguridad en los hospitales del Sistema 

Nacional de Salud33. 

Seguridad en el paciente pediátrico 

Los pediatras brindan atención en un entorno cada vez más complejo, la población 

pediátrica, lo que da como resultado múltiples oportunidades para causar daños 

no deseados. Deben servir como defensores de las mejores prácticas y políticas 

con el objetivo de atender los riesgos que son exclusivos de los niños, identificar y 

apoyar una cultura de seguridad y liderar los esfuerzos para eliminar el daño 

evitable en cualquier entorno en el que se brinde atención médica a los niños34. 

Los pedíatras en todos los entornos de práctica médica pueden ayudar a defender 

el concepto de la seguridad del paciente, qué significa prevenir lesiones a niños 

causadas no solo por accidentes de la vida cotidiana sino también directamente 

por el sistema de atención médica34.  

Con el paso de los años, se ha aprendido mucho sobre la seguridad del paciente 

pediátrico. Sin embargo, a pesar de una mayor conciencia, el daño a los pacientes 

sigue siendo común y no ha mostrado una disminución significativa. Los errores 

aún afectan hasta un tercio de todos los niños hospitalizados y un número 

desconocido de niños en entornos ambulatorios34. 

Los errores médicos pediátricos y el daño al paciente difieren en varios aspectos 

de los errores y daños asociados con los adultos. Los niños corren un mayor 

riesgo de EM que los adultos debido al desarrollo infantil, la demografía, la 

dependencia de los padres y otros proveedores de atención, y la diferente 
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epidemiología de las condiciones médicas. Los errores en la prescripción, 

dispensación y administración de medicamentos representan una parte sustancial 

de los errores médicos prevenibles en los niños a pesar de la prescripción 

electrónica. En niños con enfermedades crónicas, que por naturaleza tienen una 

mayor cantidad de medicamentos e intervenciones médicas, la tasa de error 

puede ser mayor34. 

Los errores pediátricos en el servicio de urgencias pueden atribuirse a múltiples 

factores, incluida la identificación incorrecta del paciente, la falta de experiencia de 

muchos miembros del personal de urgencias con pacientes pediátricos en 

comparación con los adultos, y los desafíos para realizar procedimientos técnicos 

y calcular las dosis de medicamentos para niños. Otras fuentes de error incluyen 

la comunicación entre el personal prehospitalario y el personal de urgencias; entre 

el personal del servicio de urgencias, particularmente durante la firma del cambio 

de turno; entre el servicio de urgencias y personal de hospitalización; y entre el 

personal de urgencias y los miembros de la familia. Se ha demostrado que el uso 

de un proceso de transferencia estandarizado disminuye los errores, adicional a 

esto, otras fuentes importantes de errores en el servicio de urgencias incluyen 

errores de diagnóstico, EM no relacionados con el cálculo de la dosis y déficits 

ambientales, como el mal funcionamiento del equipo34. 

Además de comprender la epidemiología del daño médico en los niños, la 

conciencia y las actitudes de los proveedores de atención médica con respecto a 

la seguridad del paciente, una cultura de prevención es fundamental para evitar 

daños al paciente y enfatizar la mejora de los sistemas de salud en lugar de culpar 
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a las personas individualmente. Esta cultura permite responder a errores o 

posibles errores en tiempo real, con la expectativa de escalar o "detener la línea" 

cuando la seguridad es motivo de preocupación, la sociedad exige un sistema de 

salud más seguro34.  

Idoneidad de la prescripción 

La polifarmacia se relaciona con una mayor prevalencia del incumplimiento 

terapéutico, ya que, a mayor complejidad del tratamiento y mayor número de 

medicamentos, menor grado de cumplimiento, por lo que se considera un 

problema con entidad propia y un tema prioritario de salud pública35. 

La prescripción inadecuada de medicamentos también es considerada un 

problema de salud, ya que disminuye la seguridad del paciente, aumenta el riesgo 

de RAM, la morbilidad y mortalidad, los costos sanitarios, un aumento de visitas a 

urgencias y menor calidad de salud percibida35. 

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, la importancia y la repercusión 

sanitaria de la polifarmacia, la prescripción inadecuada y el cumplimiento 

terapéutico parecen evidentes. Por ello, es necesario realizar estudios para 

conocer la prevalencia de estos problemas en el ámbito de la atención primaria, 

las características de los pacientes que las sufren y la relación entre ellas, para así 

realizar intervenciones, basadas en la evidencia científica, con el fin de prevenir y 

tratar los problemas negativos en la salud35. 

De este modo, se puede definir a la prescripción inadecuada como “la prescripción 

de fármacos en la que el riesgo de sufrir eventos adversos es superior al beneficio 



58 

 

clínico o cuando existe un elevado riesgo de interacción fármaco-fármaco o 

fármaco-enfermedad”. También se considera inadecuada cuando la frecuencia, 

duración o dosis es mayor o menor a la indicada, cuando se utilizan 

medicamentos duplicados y/o de la misma clase. Además, la prescripción 

inadecuada también hace referencia a la no utilización de medicamentos 

potencialmente beneficiosos y que están indicados para el tratamiento de una 

patología35. 

Por lo tanto, las intervenciones destinadas a mejorar la idoneidad de la 

prescripción para pacientes que reciben polifarmacia a menudo se han centrado 

en reducir la cantidad de medicamentos prescritos23. 

Sin embargo, las intervenciones que buscan reducir únicamente la cantidad de 

medicamentos prescritos no consideran la prescripción inapropiada en su 

totalidad. Debido a que no solo abarca la prescripción excesiva (prescripción de 

más medicamentos de los clínicamente necesarios) y la prescripción errónea 

(prescripción incorrecta de un medicamento necesario), sino que también incluye 

la prescripción insuficiente (falta de prescripción de un medicamento clínicamente 

indicado)23. 

Optimización de medicamentos 

Otro desafío clave para lograr la polifarmacia apropiada se relaciona con la 

optimización del uso de medicamentos de los pacientes. La optimización de la 

prescripción de medicamentos se está convirtiendo en un elemento obligatorio 

para los sistemas de salud47, ya que es un enfoque centrado en la persona que 
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está destinado a garantizar los mejores resultados clínicos para los pacientes 

mediante el uso seguro y efectivo de medicamentos. Esta se centra en la toma de 

decisiones compartidas que considera las necesidades, preferencias y valores de 

un paciente individual. La optimización de la polifarmacia implica "alentar el uso de 

medicamentos apropiados, de forma que el paciente esté dispuesto y sea capaz 

de cumplir, para tratar las enfermedades adecuadas", así como dirigirse tanto a la 

prescripción excesiva como a la prescripción insuficiente23. 

Los esfuerzos para optimizar la polifarmacia a menudo se enfocan en la 

prescripción excesiva, reduciendo así la carga del tratamiento. Esto se ejemplifica 

con la aparición del término “deprescripción” que se presenta cada vez más en la 

literatura. La deprescripción se ha definido como "el proceso sistemático de 

identificación y descontinuación de medicamentos en los casos en que los daños 

existentes o potenciales superan los beneficios existentes o potenciales dentro del 

contexto de los objetivos de atención de un paciente individual, el nivel actual de 

funcionamiento, la esperanza de vida, los valores y las preferencias"23. 

Interacciones farmacológicas  

Las interacciones farmacológicas se definen como "dos o más fármacos que 

interactúan de tal manera que se altera la eficacia o la toxicidad de uno o más 

fármacos"36. Representan un problema de salud dado que la mayoría de la 

población no recibe asesoría al respecto del uso correcto de los medicamentos, en 

relación a cómo tomar, reconstituir, administrar y almacenar sus medicamentos; y 

sobre todo, a que no existe un seguimiento estricto de algunos aspectos de la 

evolución clínica del paciente durante su tratamiento, lo cual conlleva a Problemas 
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Relacionados a los Medicamentos (PRM) tales como las interacciones que se 

presentan por el uso de los medicamentos prescritos o de libre venta y la 

polifarmacia22. En general, la prevalencia de interacciones farmacológicas 

clínicamente relevantes es de alrededor del 6% en pacientes que toman 2 a 4 

medicamentos, el 50% en los que toman 5 y casi 100% en los que toman 10 

medicamentos y aproximadamente del 37% al 60% de los pacientes ingresados 

en el hospital pueden tener una o más combinaciones de medicamentos 

potencialmente interactivas al ingreso. En pacientes hospitalizados, el riesgo de 

tener combinaciones de medicamentos potencialmente interactivas también puede 

aumentar porque a menudo se agregan nuevos medicamentos a la terapia 

farmacológica existente36. 

Una interacción farmacológica ocurre cuando se altera la farmacocinética o la 

farmacodinamia del medicamento debido a la coadministración de un segundo 

medicamento, afectando la velocidad absorción o el metabolismo de alguno de los 

medicamentos administrados, o ambas cosas, alterando el inicio de acción o las 

concentraciones plasmáticas de los mismos, provocando un aumento o 

disminución en la actividad de uno o ambos fármacos administrados, favoreciendo 

la presencia de una RAM e incluso efectos tóxicos37. 

El número de incidentes de RAM aumenta exponencialmente si un paciente toma 

4 o más medicamentos. Aunque las interacciones farmacológicas pueden tener 

efectos beneficiosos, puede causar eventos adversos graves y, en ocasiones, 

provocar la abstinencia del fármaco. Durante el desarrollo de medicamentos, la 
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predicción de las interacciones farmacológicas ayudaría a reducir el tiempo y los 

costos al priorizar los candidatos a medicamentos38. 

Interacciones fármaco-fármaco 

Las interacciones farmacológicas son una de las principales preocupaciones en el 

descubrimiento de fármacos. La predicción precisa de posibles interacciones 

farmacológicas puede ayudar a reducir las interacciones inesperadas en todo el 

ciclo de vida de los medicamentos y es importante para la vigilancia de la 

seguridad de los medicamentos57. 

Una interacción fármaco-fármaco (Drug-Drug Interaction, por sus siglas en inglés) 

ocurre cuando uno o más fármacos afectan la farmacocinética (el efecto del 

cuerpo sobre el fármaco) y/o la farmacodinamia (el efecto del fármaco en el 

cuerpo) de uno o más fármacos39.  

En la práctica médica, es bastante común utilizar combinaciones de 

medicamentos con la capacidad de interactuar, y aunque no todas las DDI 

detectadas en un paciente pueden ocurrir (DDI potenciales), su identificación es 

relevante ya que pueden aumentar el riesgo de RAM, la toxicidad o la pérdida de 

la eficacia del tratamiento, que además de las consecuencias adversas para los 

pacientes puede aumentar los días de hospitalización y los costos40. 

Las interacciones farmacológicas (DDI) pueden tener diferentes efectos, y pueden 

provocar la muerte del paciente o la abstinencia del fármaco. La predicción de DDI 

puede ayudar a reducir los efectos inesperados, así como a optimizar los 
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tratamientos en el diseño de fármacos, los ensayos clínicos y la vigilancia posterior 

a la comercialización57. 

Los niños pueden ser más vulnerables a la aparición de posibles DDI que los 

adultos debido a que:  

a) Los niños hospitalizados pueden recibir más de 25 medicamentos durante 

su estadía,  en donde los niños con asma aproximadamente reciben 6 

medicamentos. 

b) Pueden reaccionar de manera diferente a la administración de 

medicamentos que los adultos, lo que se explica por los cambios en la 

absorción, distribución, metabolismo y excreción, y 

c) La prescripción de medicamentos sin licencia y “off-label”40. 

En la población pediátrica, la prevalencia de posibles DDI oscila entre el 3,8% y el 

75%. Con respecto a los factores de riesgo asociados con posibles DDI, se 

encontró que el riesgo en niños hospitalizados aumenta con la edad del paciente, 

el número promedio de recetas por visita, el número de visitas por año, algunos 

diagnósticos (epilepsia, leucemia, artritis reumatoide) y grupos de medicamentos 

(fármacos antiepilépticos, antineoplásicos, antifúngicos e inmunosupresores 

sistémicos, así como los utilizados para afecciones obstructivas del tracto 

respiratorio)40. 

La interacción entre medicamentos también puede dar lugar a respuestas 

favorables y desfavorables. La respuesta favorable aumenta la efectividad del 

medicamento, disminuye el riesgo de EA y permite el uso de dosis pequeñas, 
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mientras que la respuesta desfavorable puede aumentar la efectividad del 

medicamento, pero puede causar efectos tóxicos no deseados en el cuerpo. Por lo 

tanto, las DDI pueden aumentar o disminuir el efecto terapéutico o aumentar los 

efectos no deseados de muchos medicamentos. Se ha documentado que los DDI 

pueden ser graves, significativos y menores, respectivamente, dependiendo de su 

gravedad41. 

Además, los médicos tienen la experiencia, habilidades y el juicio profesional, por 

lo tanto, se espera que busquen la seguridad del paciente al prescribir 

medicamentos. En entornos ambulatorios de hospitales de atención terciaria, los 

pacientes están sujetos al uso de muchos medicamentos, pero el conocimiento 

sobre pacientes ambulatorios expuestos a interacciones farmacológicas es 

inadecuado. Las interacciones farmacológicas son un riesgo y un peligro para la 

salud pública relacionada con el paciente41. 

Interacciones medicamento-alimento 

Las interacciones medicamento-alimento, complican aún más el éxito de la terapia 

y no son siempre perjudiciales, ya que los hábitos de alimentación son muy 

particulares en cada paciente y eso, aunado al desconocimiento de las 

interacciones alimentarias por parte del equipo de salud37. 

Poco a poco las interacciones medicamento-alimento han ido cobrando 

importancia, mientras que hace algunos años no eran tomadas en cuenta. En la 

actualidad se sabe que los alimentos contienen nutrimentos y otras sustancias que 

pueden afectar en diferente grado la farmacocinética y la farmacodinamia de los 
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medicamentos y, de igual manera, los medicamentos causan impacto sobre el 

estado nutricional, ya sea produciendo una deficiencia nutrimental o interfiriendo 

en el proceso natural de la alimentación (generando hambre o anorexia, vómitos, 

náuseas, etcétera). Estas interacciones pueden ser desde leves hasta muy 

graves, e incluso mortales, por lo que no deben subestimarse37. A continuación, se 

mencionarán los tipos de interacción medicamento-alimento que existen.  

Tipos interacción medicamento-alimento 

Las interacciones alimento-medicamento son bidireccionales; pueden darse por 

efectos inespecíficos debido a la presencia del alimento en el tracto 

gastrointestinal al momento de la administración del medicamento, lo cual afecta al 

fármaco porque, los alimentos modifican la acidez gástrica y las modificaciones en 

la acidez estomacal producen alteraciones en la absorción de fármacos y de 

nutrimentos, principalmente debido a que los medicamentos son ácidos o bases 

débiles que al estar en medio ácido (estomacal) se ionizarán aquellos que sean 

básicos y quedarán no ionizados los que sean ácidos, siendo mejor absorbidos en 

este pH los medicamentos ácidos.  

En cambio, en el medio básico (intestinal), se ionizarán los medicamentos ácidos y 

quedarán sin ionizar los básicos, por lo que se absorberán mejor en esta porción 

del tracto gastrointestinal los medicamentos básicos. Razón por la cual al 

modificar con alimentos o medicamentos el pH gástrico o intestinal se modifica la 

cantidad de medicamento que es absorbido.  
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Los componentes de los alimentos hacen al medicamento más o menos soluble, o 

lo exponen a más o menos tiempo en el estómago por las variaciones en el 

vaciamiento gástrico por la presencia de alimentos, o también como consecuencia 

de un componente concreto de los alimentos que afecta la absorción del fármaco. 

También se considera interacción fármaco-alimento cuando el medicamento 

produce una deficiencia nutrimental, ya sea porque impide la absorción o porque 

induce la eliminación de uno o varios nutrimentos de un alimento. De igual forma 

se incluyen las modificaciones en el consumo de alimentos que ocasiona la terapia 

farmacológica; por ejemplo, los medicamentos oncológicos que producen 

náuseas, vómito o disgeusia y, por lo tanto, disminuyen el hambre y el consumo 

de alimento y generan deficiencias37,60.  

Estas interacciones se subdividen en: 

 Interacciones fisicoquímicas 

o Formación de precipitados insolubles con algún componente del 

alimento, como ocurre entre las tetraciclinas y las fluoroquinolonas 

con los cationes divalentes, como lo son el calcio y el magnesio. 

o Adsorción del medicamento a la superficie de algún componente de 

los alimentos o viceversa. 

o Aumento de la solubilidad del fármaco debido a algún componente 

de los alimentos, como la grasa. 

o Interacciones causadas por modificaciones del pH gastrointestinal, 

las cuales pueden condicionar el estado iónico de un medicamento 
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que sea un ácido o base débil, impidiendo su absorción adecuada; o 

bien, pueden hidrolizar ciertos fármacos, inactivándolos. 

o Interacciones basadas en un mecanismo REDOX, como por ejemplo 

en la absorción del hierro en la dieta, el cual solo se absorbe si se 

encuentra como hierro (II).  

 Interacciones farmacocinéticas 

o Alteración en la absorción: Modificación de pH, formación de 

complejos insolubles y daño a la mucosa gastrointestinal.  

o Cambios en el metabolismo:  

 Inducción metabólica: El fármaco estimula la síntesis de la 

isoenzima, incrementando la capacidad metabólica.  

 Inhibición metabólica: Se da generalmente por unión 

competitiva al sitio de unión. El inicio y duración dependen de 

la vida media y el tiempo para alcanzar el estado estacionario 

del inhibidor.  

 Interacciones farmacodinámicas  

o Efecto incrementado 

 Efecto aditivo: Al combinar dos fármacos que presenten 

efectos similares. 

 Efecto sinérgico: Se potencia el efecto con relación a cada 

uno de ellos por separado. 

 Aumento del efecto terapéutico. 

 Aumento del efecto tóxico.  

o Efecto disminuido 
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 Antagonismo 

Educación al paciente  

La educación del paciente juega un papel importante en el manejo de 

enfermedades crónicas y para los pacientes asmáticos es vital en el proceso 

terapéutico para mejorar el control de la enfermedad, especialmente en niños y en 

la población adolescente46. Educar es algo más que informar, no es propagar 

conocimientos, sino que implica un cambio de conducta, un aprendizaje y una 

responsabilidad compartida entre el paciente, el profesional de la salud y el uso 

racional de los medicamentos30. 

La educación del paciente con asma constituye un elemento que forma parte del 

tratamiento de estos pacientes, el cual tiene como principal objetivo proporcionar 

los conocimientos y habilidades necesarias para mejorar su autocuidado y 

cumplimiento farmacoterapéutico67 que le permitan adecuar su estilo de vida a su 

estado de salud tomando un papel activo en el proceso.  

Por lo que, educar es un proceso que requiere motivación y preparación de los 

profesionales de salud, los cuales deben poseer conocimiento y dominio de las 

distintas estrategias para poder implantar los programas educativos. La 

complejidad de estos diseños y la necesidad de personal capacitado dificultan la 

implantación de los programas en grandes grupos de población68. 

Los profesionales encargados de la asistencia a niños con asma deben participar 

en el proceso educativo, y tanto estos como los pacientes y sus familias deben ser 

educados en el asma. El plan de acción debe estar compuesto de un conjunto de 
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instrucciones escritas individualizadas que incluyen el tratamiento habitual, qué se 

debe hacer en caso de crisis y cuándo solicitar ayuda médica69.  

Para mejorar los resultados de la atención médica, los médicos deben pasar más 

tiempo con los pacientes. La interacción del médico docente con el paciente debe 

ser entusiasta, motivada y receptiva a las necesidades individuales del paciente. 

Para que los miembros individuales de nuestra sociedad se den cuenta de los 

beneficios de la educación para la salud de los médicos, existe la necesidad de un 

compromiso sólido y cordial entre pacientes y médicos42. 

Los médicos deben promover la educación y el compromiso del paciente a través 

de la mejora de la alfabetización en salud de los pacientes. La alfabetización en 

salud se define como “la capacidad de buscar, comprender y actuar sobre la 

información de salud”. Es responsabilidad de los médicos permitir que los 

pacientes tengan interacciones y situaciones más accesibles que promuevan la 

salud y el bienestar. 

La alfabetización en salud es la responsabilidad principal de los médicos, dado 

que los médicos son quienes determinan los parámetros de la interacción con la 

salud, incluidos el entorno físico, el tiempo disponible, el estilo de comunicación, el 

contenido, los modos de información proporcionados y los conceptos de 

elaboración y aceptación de las decisiones sanitarias30. 

El papel del farmacéutico clínico en la farmacoterapia del paciente pediátrico 

Los farmacéuticos son profesionales de la salud específicamente capacitados e 

instruidos que disponen de la autorización correspondiente para gestionar la 
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dispensación de medicamentos a los usuarios y realizar las tareas adecuadas 

para garantizar la seguridad y eficacia de los medicamentos. Asimismo, cada vez 

se tiene más conciencia de que facilitar el medicamento a los usuarios no es 

suficiente para alcanzar los objetivos del tratamiento55. 

El papel del farmacéutico ha evolucionado sustancialmente en las últimas 

décadas. Las actividades tradicionales de la profesión se han centrado en la 

dispensación y el suministro de medicamentos, mientras que la interacción con 

otros profesionales de la salud ha sido algo limitada. Hoy en día, los farmacéuticos 

también aseguran el uso racional y rentable de los medicamentos, promueven una 

vida saludable y mejoran los resultados clínicos al participar activamente en la 

atención directa del paciente y colaborar con muchas disciplinas de atención 

médica. Con este alcance de la práctica médica en expansión, los farmacéuticos 

están siendo reconocidos como componentes clave para proporcionar atención 

individualizada al paciente como parte de los equipos de atención médica 

interprofesionales43. 

El gasto sanitario mundial está aumentando a un ritmo insostenible, ya que el 

dinero gastado en medicamentos y en el manejo de problemas relacionados con 

los medicamentos continúa creciendo. La alta prevalencia de EM y la prescripción 

inadecuada es un problema importante dentro de los sistemas de salud, y a 

menudo puede contribuir a EA de medicamentos, muchos de los cuales son 

prevenibles. Como resultado, existe una gran oportunidad para que los 

farmacéuticos tengan un impacto significativo en la reducción de los costos de la 
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atención médica, ya que tenemos la experiencia para detectar, resolver y prevenir 

EM y PRM43. 

La misión del farmacéutico es contribuir a la mejora de la salud y ayudar a los 

pacientes con sus problemas de salud para que hagan el mejor uso de los 

medicamentos. Esta misión tiene seis componentes:  

1. Estar siempre disponibles para los pacientes con o sin cita previa. 

2. Identificar, gestionar o detectar problemas de salud. 

3. Promover la salud. 

4. Asegurar la eficacia de los medicamentos. 

5. Prevenir el daño causado por medicamentos 

6. Realizar un uso responsable de los recursos limitados de la atención 

sanitaria. 

Existen cuatro funciones esenciales de los farmacéuticos, en las que la sociedad y 

los ciudadanos, para los que trabajan, esperan su participación o supervisión55: 

1. Preparar, obtener, almacenar, asegurar, distribuir, administrar, dispensar y 

eliminar medicamentos. 

2. Ofrecer una gestión eficaz de los tratamientos farmacológicos. 

3. Mantener y mejorar el ejercicio profesional. 

4. Ayudar a mejorar la eficiencia del sistema de salud y la salud pública. 

Farmacoterapia del paciente pediátrico  

El papel del farmacéutico ha tomado mucha importancia en la reducción de los 

costos al revisar críticamente la farmacoterapia de los pacientes. La reducción de 
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los medicamentos prescritos de manera inapropiada no sólo produce ahorros en 

los costos de cada medicamento individual, sino que también reduce el riesgo de 

RAM que a menudo contribuyen a ingresos hospitalarios prolongados y 

costosos43.  

Así también, han podido demostrar su valor como miembro del equipo de atención 

médica al realizar intervenciones con medicamentos, reducir la duración de la 

estadía y/o mejorar la adherencia de los pacientes pediátricos hospitalizados. Por 

lo que el farmacéutico en turno es responsable de hablar con el paciente, la 

familia, el cuidador o la farmacia, después de que el médico o la enfermera 

completaran la revisión de historia farmacoterapéutica44. 

El paciente pediátrico depende en gran medida de los adultos para la atención 

médica, y el farmacéutico debe ser parte del plan de acción para promover la 

seguridad del paciente. La polifarmacia para pacientes pediátricos es un área que 

está madura para la investigación, y los farmacéuticos tienen un conjunto único de 

habilidades para resolver este problema44. 

Conciliación de medicamentos  

El uso de farmacéuticos para controlar los errores en el historial de medicación al 

momento de la admisión hospitalaria reduce las RAM prevenibles. Sin embargo, 

muchas organizaciones han encontrado dificultades para diseminar intervenciones 

de conciliación de medicamentos dirigidas por farmacéuticos. La mala aceptación 

de tales intervenciones se ha atribuido a la complejidad de implementar 
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intervenciones de conciliación de medicamentos, que afectan múltiples flujos de 

trabajo interactivos, y al costo de emplear farmacéuticos56. 

Otro desafío del flujo de trabajo asociado con las intervenciones basadas en el 

farmacéutico consiste en contactar a los médicos para recomendar cambios en el 

orden de los medicamentos en respuesta a los errores del historial de 

medicamentos. Los farmacéuticos a menudo enfrentan dificultades para 

determinar quién es el profesional de la salud responsable, especialmente para 

pacientes que son atendidos por múltiples especialistas que trabajan por 

turnos. Esta es una razón por la cual es más seguro y eficiente que se tomen "los 

mejores historiales de medicamentos posibles" antes de realizar pedidos o 

recetas, evitando tanto pedidos erróneos como la comunicación necesaria para 

solucionarlos45. 

La mayor barrera para implementar intervenciones basadas en farmacéuticos es 

su alto costo, junto con el hecho de que la mayoría de las actividades médicas no 

son facturables. La contratación de farmacéuticos adicionales puede ser rentable 

según los modelos de pago actuales si reducen las RAM de los pacientes 

hospitalizados que aumentan los costos y la duración de la estadía hospitalaria45 

Conclusiones  

El presente trabajo es un acercamiento a la descripción de la polifarmacia en la 

población pediátrica, tomando en cuenta la escasa literatura nacional acerca del 

tema. Adicional a esto, permite identificar a la polifarmacia en la población 

pediátrica como problema de salud pública que se debe ser atendido, relacionado 
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a la carencia de estudios farmacocinéticos (absorción, distribución, metabolismo y 

eliminación de fármacos) y farmacodinámicos (como la relación dosis-efecto) de 

muchos medicamentos en México, además de ser considerada como población de 

riesgo. 

Actualmente, es frecuente prescribir diversos medicamentos, para tratar una o 

varias enfermedades. Las razones de la polifarmacia son múltiples pero las más 

importantes son: la prescripción irracional, el uso indiscriminado de medicamentos 

de venta libre, el aumento en el número de medicamentos disponibles en el 

mercado, el tratamiento de los pacientes con enfermedades crónicas y 

degenerativas y que los pacientes padezcan varias enfermedades simultáneas y 

que éstas sean tratadas de forma separada por cada especialista en vez de 

abordar al paciente de forma integral. 

Es cierto que, debido su importancia clínica se han podido incluir estrategias que 

permitan la reducción de la polifarmacia y a su vez los EM derivados de esta, 

como es la conciliación de medicamentos, ya que debería ser una práctica 

integrada en la actividad asistencial diaria de todos los hospitales, por lo que ha 

demostrado ser una estrategia importante para reducir los EM, los costos de los 

tratamientos farmacológicos y los riesgos potenciales para los pacientes, sin 

embargo, aún se continúa en la lucha de su implementación debido a que sigue 

sin ser suficiente el personal médico para cubrir la demanda de la población.  

La polifarmacia es un problema creciente que afecta calidad de vida del paciente, 

por lo que es de suma importancia educar al paciente pediátrico con asma y a sus 
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cuidadores sobre los desencadenantes y su prevención, el tratamiento 

farmacológico, la sintomatología, el reconocimiento de la gravedad de la 

enfermedad y la técnica inhalatoria. Por lo tanto, el conjunto estás intervenciones 

educativas puede mejorar el autocuidado y por ende su calidad de vida. Por lo que 

es crucial inculcar la educación al paciente. 

Así, el campo de la seguridad del paciente pediátrico ha madurado mucho en los 

últimos años; ahora hay datos más sólidos sobre la epidemiología de los errores 

en los niños, y hay una comprensión significativa del concepto y la medición de 

una cultura de seguridad, una orientación clara sobre los elementos clave y una 

introducción de soluciones exitosas de la seguridad del paciente pediátrico. 

No obstante, se necesita de un trabajo continuo para inculcar estos datos y 

conceptos en la práctica pediátrica diaria de todos los médicos, y se debe prestar 

especial atención a la capacitación de nuevos médicos e integrar la seguridad del 

paciente en la educación médica continua para ayudar a la futura fuerza laboral a 

incorporar todos los principios de seguridad del paciente pediátrico como parte de 

la vida laboral diaria. 

De la misma manera, enfocado a el asma en pediatría, en las últimas décadas 

todo el mundo, la prevalencia del asma ha aumentado y el buen manejo de este 

requiere de un enfoque multidisciplinario que involucra muchas estrategias 

adicionales a las de la farmacoterapia per se. Por lo tanto, el control de la 

enfermedad es de vital importancia para prevenir muertes por ataques de asma 

mal tratados. 
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Hoy en día siguen siendo necesarios más estudios que muestren las ventajas de 

la participación de los farmacéuticos clínicos en la farmacoterapia de los pacientes 

pediátricos, ya que los niños son una población especial, que al igual que las 

mujeres embarazadas, que no suelen estar representada en los ensayos clínicos. 

Finalmente, es primordial que los farmacéuticos participen activamente en la 

difusión y capacitación del personal sanitario sobre el correcto uso y manejo de 

medicamentos en los hospitales, que se incorporen como parte del equipo de 

salud para prevenir y subsanar Problemas Relacionados con los Medicamentos y 

contribuir a la seguridad del paciente. Ya que el principal objetivo del farmacéutico 

clínico es mejorar la calidad asistencial del paciente mediante una atención 

individualizada a través de la validación de las prescripciones y de seguimiento 

farmacoterapéutico que permite que la farmacoterapia sea más efectiva, segura y 

eficiente. 
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