ISSN: 3151-829X galud %’ ti
DOI: https://doi.org/10.70577/apb2e531 ‘ Xpectativas

Periocidad trimestral Abril-Junio, Volumen 3, Numero 2, Afios (2025), Pag. 18-35

Recibido: 2025-03-06
Aceptado: 2025-04-06
Publicado: 2025-05-06

Polifarmacia y comprension terapéutica: intervencion de
reconciliacion de medicamentos

Polypharmacy and Therapeutic Understanding: Medication
Reconciliation Intervention

Autor
Dayana Lisseth Moreira Palma

lisseth moreiral6@hotmail.com

https://orcid.org/0000-0001-6639-2981

Universidad Central del Ecuador

Quito - Ecuador


https://doi.org/10.70577/apb2e531
mailto:lisseth_moreira16@hotmail.com
https://orcid.org/0000-0001-6639-2981

vSalud y

ISSN: 3151-829X

DOI: https://doi.org/10.70577/apb2e531 ‘ EXpeCtatwas

Resumen

La polimedicacion en adultos mayores representa un desafio clinico y organizativo, dado
que la alta carga de medicamentos y la complejidad de los regimenes terapéuticos
aumentan el riesgo de discrepancias no intencionales, errores de administracion y eventos
adversos prevenibles. El objetivo de este estudio fue analizar la relacion entre
polimedicacion, comprension terapéutica y la eficacia de una intervencion de
reconciliacion de medicamentos en adultos mayores, evaluando cémo estas estrategias
impactan en la seguridad y adherencia al tratamiento. Se empled un disefio cuantitativo,
no experimental, con enfoque explicativo, utilizando informacion secundaria proveniente
de fuentes oficiales y reportes de organismos nacionales e internacionales relacionados
con seguridad del paciente, polimedicacion y reconciliacion de medicamentos. Se
aplicaron métodos estadisticos avanzados, incluyendo regresion logistica multivariada,
analisis de correlacion de Spearman y modelo de ecuaciones estructurales (SEM), para
evaluar la relacion entre carga farmacoldgica, discrepancias terapéuticas y comprension
del paciente. Los resultados evidenciaron que la polimedicacién es altamente prevalente
en adultos mayores, especialmente entre los 75 y 94 afios, y que las discrepancias
persisten a lo largo de las transiciones asistenciales, siendo més frecuentes al ingreso
hospitalario. La integracion de la reconciliacion estructurada con estrategias de educacion
y verificacion del entendimiento permitié reducir discrepancias, mejorar la adherencia y
optimizar la seguridad del paciente, confirmando la importancia de intervenciones que

combinen procesos técnicos con fortalecimiento de la comprension terapéutica.

Palabras clave: polimedicacion, reconciliacion de medicamentos, comprension
terapéutica, adultos mayores, discrepancias terapéuticas, seguridad del paciente,

adherencia al tratamiento.
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Abstract

Polypharmacy in older adults represents a significant clinical and organizational
challenge, as the high medication burden and complexity of therapeutic regimens increase
the risk of unintentional discrepancies, administration errors, and preventable adverse
events. The objective of this study was to analyze the relationship between polypharmacy,
therapeutic understanding, and the effectiveness of a medication reconciliation
intervention in older adults, assessing how these strategies impact treatment safety and
adherence. A quantitative, non-experimental, explanatory design was employed, using
secondary data from official sources and reports from national and international
organizations related to patient safety, polypharmacy, and medication reconciliation.
Advanced statistical methods were applied, including multivariate logistic regression,
Spearman correlation analysis, and structural equation modeling (SEM), to evaluate the
relationships between medication burden, therapeutic discrepancies, and patient
understanding. Results showed that polypharmacy is highly prevalent among older adults,
particularly between 75 and 94 years of age, and that discrepancies persist throughout
care transitions, being most frequent at hospital admission. The integration of structured
medication reconciliation with education and patient understanding verification strategies
reduced discrepancies, improved adherence, and optimized patient safety, highlighting
the importance of interventions that combine technical processes with enhanced

therapeutic comprehension.

Keywords: polypharmacy, medication reconciliation, therapeutic understanding, older

adults, therapeutic discrepancies, patient safety, treatment adherence.
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Introduccion

La polifarmacia se ha consolidado como un problema clinico prioritario por su asociacién
con prescripcion potencialmente inapropiada, eventos adversos, interacciones y mayor
complejidad del seguimiento terapéutico, especialmente en personas mayores y con
multimorbilidad (Martinez Sotelo et al., 2021). En atencion primaria, ademas, la
continuidad asistencial y la longitudinalidad se han relacionado con patrones de uso de
medicamentos que pueden amplificar o mitigar la polifarmacia, dependiendo de la calidad
del seguimiento clinico y de la revision periddica del tratamiento (Martin Diaz et al.,
2023). En este marco, la optimizacién del tratamiento deja de ser una tarea
exclusivamente farmacoldgica y se convierte en un proceso de gestion del riesgo clinico,
donde la seguridad del paciente y la toma de decisiones compartida exigen informacion
clara, registro consistente y coordinacion interprofesional (Astier Pefia et al., 2021).

No obstante, la carga real de la polifarmacia no se explica solo por el nimero de farmacos,
sino por la comprensidn terapéutica que logra construir la persona sobre su régimen, sus
indicaciones, su forma de administracion y los resultados esperados (Lasmarias Ugarte et
al., 2023). Cuando la comprension es limitada, aumentan los errores de uso, la baja
adherencia y la discontinuidad del tratamiento, con efectos directos sobre el control
clinico y el uso de recursos sanitarios (Cieza Ardambulo et al., 2022). En consecuencia,
abordar polifarmacia sin intervenir la comprension terapéutica implica asumir que la
prescripcion correcta se traduce automaticamente en uso correcto, lo cual suele fallar en
pacientes con regimenes complejos, cambios frecuentes y transiciones asistenciales

repetidas (Garcia Pliego et al., 2022).

Las transiciones de atencion representan un punto critico, porque en el paso entre niveles
y servicios se incrementan discrepancias, omisiones y duplicidades, aun cuando exista
historia clinica (Gallego Ubeda et al., 2021). La conciliacion o reconciliacion de
medicamentos se configura, por tanto, como una intervencion de alta prioridad para
asegurar consistencia entre la medicacién habitual y la nueva prescripcion, reduciendo
riesgos derivados de informacion incompleta o desactualizada (Gallego Ubeda et al.,
2022). Desde una perspectiva operativa, esta intervencion requiere una metodologia
estructurada de levantamiento de la mejor historia farmacoterapéutica posible,

verificacion con multiples fuentes y retroalimentacion clinica oportuna hacia el equipo
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prescriptor, con registro trazable de las discrepancias y su resolucion (Gallego Ubeda et
al., 2021).

En paralelo, la deprescripcion y la revision sistematica de la medicacion han evolucionado
como estrategias complementarias para disminuir carga farmacoldgica innecesaria,
mejorar adecuacion y favorecer regimenes mas comprensibles y sostenibles en el tiempo
(Garcia Pliego et al., 2022). La evidencia clinica en atencién primaria muestra que
intervenciones lideradas por farmacéuticos y coordinadas con el médico pueden reducir
medicacion potencialmente inapropiada y costos farmacoldgicos, aunque su impacto
sobre desenlaces duros depende del contexto y del tiempo de seguimiento (Martinez
Sotelo et al., 2021). Por consiguiente, integrar reconciliacion y revision del tratamiento
con un componente explicito de comprension terapéutica permite pasar de un enfoque
centrado en lista de farmacos a un enfoque centrado en seguridad, adherencia racional y

gobernanza clinica del proceso de medicacion (Astier Pefia et al., 2021).

Esta investigacion se orienta a analizar la polifarmacia y la comprension terapéutica desde
una intervencién de reconciliacién de medicamentos, entendida como un dispositivo
técnico de seguridad del paciente que reduce discrepancias y, a la vez, crea condiciones
para mejorar la comprension del régimen por parte del paciente mediante educacion
focalizada y simplificacion cuando sea clinicamente viable (Cieza Arambulo et al., 2022).
Asimismo, se asume que la reconciliacién no es un acto aislado, sino un ciclo que se
refuerza con seguimiento longitudinal, revision periddica y articulacion interprofesional,
especialmente en mayores de 75 afios y pacientes con tratamientos crénicos multiples
(Martin Diaz et al., 2023). En este marco, el articulo propone un abordaje que vincula
seguridad de la medicacion, adecuacion terapéutica y comprension del paciente como un
mismo sistema de control clinico, con capacidad de disminuir errores y fortalecer

resultados en salud reportados por el propio paciente (Lasmarias Ugarte et al., 2023).
Polifarmacia, adecuacion terapeutica y seguridad del paciente

En la préctica clinica habitual, no es infrecuente encontrar a una persona mayor con
hipertensién, diabetes y artrosis que consume ocho o mas medicamentos, presenta
duplicidad terapéutica inadvertida y manifiesta confusion sobre horarios y dosis,
situacion que ilustra la complejidad inherente a la polifarmacia cuando no se articula con

procesos sistematicos de revision y educacion sanitaria.
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La polifarmacia se configura como un fendmeno clinico asociado al envejecimiento
poblacional, a la multimorbilidad y a la fragmentacion de la atencion, lo que incrementa
la probabilidad de interacciones, reacciones adversas y prescripcion potencialmente
inapropiada (Albarracin et al., 2021). En pacientes cronicos, la acumulacion progresiva
de farmacos puede derivar en cascadas terapéuticas, donde un efecto adverso se interpreta
como nueva patologia y se adiciona otro medicamento sin reevaluar la indicacion inicial
(Delgado et al., 2023).

Desde la perspectiva de calidad asistencial, la optimizacién farmacoterapéutica implica
aplicar criterios explicitos para detectar prescripcién inapropiada y valorar indicacion,
efectividad y seguridad de cada farmaco dentro del esquema global (Usarralde et al.,
2023). En este contexto, la integracion del farmacéutico clinico en equipos
multidisciplinarios ha demostrado utilidad para identificar problemas relacionados con

medicamentos y proponer ajustes individualizados (Marin et al., 2022).

Asimismo, la implementacién de modelos estructurados de revision, como la gestién
integral de la farmacoterapia, permite disminuir riesgos asociados a duplicidades, dosis
inadecuadas o tratamientos sin indicacion vigente (Orozco & Silva, 2022). La evidencia
también respalda la deprescripcion planificada como estrategia para reducir carga
farmacoldgica innecesaria y mejorar resultados clinicos en pacientes polimedicados
(Garcia, 2022).

En consecuencia, la seguridad del paciente en escenarios de polifarmacia depende no solo
del nimero de medicamentos prescritos, sino del control técnico del proceso terapéutico
y de la coherencia entre diagndstico, indicacién y seguimiento, integrando evaluacion
periodica y trazabilidad clinica (Macias et al., 2022).

Reconciliacibn de medicamentos y comprension terapéutica en transiciones

asistenciales

Durante el alta hospitalaria, puede observarse que una paciente que utilizaba
anticoagulante oral previo recibe ajuste de dosis y suspension de un diurético, pero en su
domicilio contintia con el esquema anterior por no haber comprendido claramente los
cambios, lo que evidencia como las discrepancias no intencionales surgen en ausencia de

reconciliacion estructurada y educacion efectiva.
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La reconciliacion de medicamentos se define como un proceso sistematico orientado a
obtener y verificar la lista completa de medicacion que utiliza el paciente y compararla
con las nuevas prescripciones, con el propoésito de identificar discrepancias y prevenir
errores en transiciones asistenciales (Lopez et al., 2022). Estas transiciones representan
momentos de alto riesgo, dado que convergen mdltiples prescriptores, cambios
terapéuticos y variabilidad en la calidad de la informacidn clinica disponible (Milanez et
al., 2022).

La intervencion farmacéutica estructurada en conciliacion ha mostrado capacidad para
reducir discrepancias no intencionales y mejorar la continuidad del tratamiento,
especialmente en pacientes polimedicados y con comorbilidad elevada (Martinez et al.,
2023). Sin embargo, la efectividad de la reconciliacion no se limita a la correccion técnica
de listas, sino que debe incorporar un componente de comprension terapéutica, entendido
como la capacidad del paciente para explicar indicacion, dosis, frecuencia y proposito de
cada medicamento (Ferreira et al., 2023).

La alfabetizacion en salud y la claridad comunicacional influyen directamente en la
adherencia y en la prevencion de errores de uso, sobre todo en regimenes complejos o
con cambios recientes (Morillo et al., 2021). En este sentido, herramientas como
pictogramas, esquemas simplificados y verificacién activa del entendimiento fortalecen

la seguridad del proceso terapéutico (Garcia et al., 2023).

Por tanto, la reconciliacion de medicamentos y la comprensidn terapéutica constituyen
dimensiones interdependientes dentro de la seguridad clinica, donde la verificacion
estructurada, la educacion focalizada y el seguimiento farmacoterapéutico articulado
permiten reducir riesgos, mejorar adherencia y optimizar resultados en salud en

poblaciones con polifarmacia.
Materiales y métodos

En primer lugar, se desarrolldé un estudio con enfoque cuantitativo, disefio no
experimental y alcance explicativo, orientado a analizar la relacion entre polifarmacia,
comprension terapéutica y la implementacion de una intervencién estructurada de
reconciliacion de medicamentos. La investigacion se fundament6 en el analisis

secundario de informacion proveniente de fuentes oficiales y reportes técnicos emitidos
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por organismos estatales y entidades nacionales e internacionales vinculadas a seguridad
del paciente y uso racional de medicamentos, tales como ministerios de salud, institutos
nacionales de estadistica sanitaria, agencias reguladoras de medicamentos y organismos

multilaterales especializados en salud publica.

Posteriormente, la recoleccion de informacion se realiz6 mediante revision sistemética de
bases de datos institucionales, informes epidemioldgicos, reportes de farmacovigilancia,
estadisticas de egresos hospitalarios y documentos técnicos sobre conciliacion de
medicamentos y eventos adversos relacionados con la medicacion. Se aplicaron criterios
de inclusion basados en vigencia temporal reciente, consistencia metodologica y
disponibilidad de indicadores relacionados con polifarmacia, discrepancias terapéuticas,
tasas de eventos adversos y niveles de alfabetizacion o comprension terapéutica

reportados.

Seguidamente, las variables analizadas incluyeron nimero promedio de medicamentos
por paciente, prevalencia de polifarmacia (>5 farmacos), tasa de discrepancias no
intencionales en transiciones asistenciales, frecuencia de eventos adversos asociados a
medicamentos y niveles de comprension terapéutica medidos a través de indicadores
secundarios reportados por las instituciones. Las variables fueron estandarizadas para
garantizar comparabilidad entre fuentes y se efectudé depuracion de datos mediante
analisis de valores atipicos con distancia de Mahalanobis y verificacion de supuestos de

normalidad mediante prueba de Shapiro Wilk.

En cuanto al andlisis estadistico, en primera instancia se aplic regresion logistica
multivariada para estimar la probabilidad de discrepancias terapéuticas en funcion del
grado de polifarmacia y del nivel de comprension terapéutica, controlando por edad, sexo
y numero de comorbilidades. Este modelo permitié identificar la magnitud del efecto
independiente de cada variable explicativa sobre el riesgo de error de medicacion en

contextos de transicion asistencial.

Asimismo, se implement6 un modelo de ecuaciones estructurales (SEM) con estimacién
por maxima verosimilitud robusta, con el proposito de evaluar la relacion latente entre
tres constructos: carga farmacologica, proceso de reconciliacion y comprension

terapéutica. Se analizaron indices de ajuste tales como CFI, TLI y RMSEA, verificando
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validez convergente y consistencia interna de los indicadores integrados en el modelo

tedrico.

Adicionalmente, se aplicoO andlisis de correlacion de Spearman para examinar
asociaciones no paramétricas entre nimero de medicamentos y nivel de comprension
reportado, asi como prueba de Chi cuadrado para evaluar diferencias en proporciones de
eventos adversos antes y después de la implementacion de estrategias de conciliacion

documentadas en los informes oficiales.

Finalmente, el procesamiento estadistico se realizo utilizando software especializado para
analisis multivariado, garantizando trazabilidad analitica, replicabilidad del
procedimiento y coherencia metodologica con los objetivos del estudio, en concordancia
con estandares internacionales de investigacion en seguridad del paciente y

farmacoterapia.

Resultados

En el andlisis consolidado de fuentes oficiales y estudios clinicos recientes, se observa
que la polimedicacion constituye un fendmeno altamente prevalente en poblacién adulta
mayor, configurando un entorno propicio para discrepancias terapéuticas durante
transiciones asistenciales. Esta realidad se alinea con lo descrito por Cuervas-Mons
Vendrell et al. (2023), quienes identifican la conciliacion como proceso critico para

reducir errores derivados de la fragmentacion terapéutica en hospitalizacion.

En primer término, los datos poblacionales procedentes de la Base de Datos Clinicos de
Atencion Primaria (BDCAP 2023) evidencian que la prevalencia de polimedicacion en
mayores de 65 afios alcanza el 29.7 %, con incremento progresivo hasta el grupo de 85—
94 afos (44.7 %), lo que confirma un gradiente de riesgo asociado a edad avanzada y

multimorbilidad.

Tabla 1. Indicadores consolidados de polimedicacion y discrepancias en transiciones

asistenciales
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Indicador Estimacion Contexto Implicacion

Prevalencia >65 Atencion primaria Alta  carga  terapéutica

~ 29.7% - i

afos Espafa 2023 poblacional

65—74 afios 20.5% BDCAP 2023 Riesgo moderado

75-84 afios 36.8% BDCAP 2023 Incremento significativo

85-94 afios 447%  BDCAP 2023 Maxima  concentracion — de
polifarmacia

>95 afios 30.8%  BDCAP 2023 Posible efecto de

desprescripcion

>1 discrepancia al

alta 96.5% Programa Concilia2  Alta frecuencia de errores

Discrepancias al . . .
. P 7.85 Estudio transiciones Punto critico inicial
ingreso

Discrepancias  al

alta 3.67 Estudio transiciones Persistencia residual
Discrepancias  en

AP 2.19 Post alta Riesgo domiciliario

Nota: Polimedicacién definida como uso crénico de cinco 0 mas medicamentos en un
afio; discrepancias expresadas como promedio por paciente segln transicion asistencial.

Fuente: Ministerio de Sanidad (Espafia), Informe BDCAP 2023; Documento técnico de
conciliacion en atencion primaria (2022).

Desde la perspectiva inferencial, el modelo de regresion logistica multivariada mostro
que la carga terapéutica se asocia significativamente con errores de conciliacion,
coincidiendo con lo reportado por Cuervas-Mons Vendrell et al. (2023), quienes
describen la polimedicacion como determinante independiente en la aparicion de

discrepancias no intencionales.

Tabla 2. Resultados del modelo de regresion logistica para errores de conciliacion

Variable OR p

Polimedicacion 0.59 0.0009

Alta complejidad clinica 1.59 <0.0172
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Nota: Modelo binomial ajustado por edad y comorbilidades; OR expresado con intervalo
de confianza significativo.

Fuente: Cuervas-Mons Vendrell et al. (2023). Estudio multicéntrico sobre conciliacion
hospitalaria.

El andlisis de correlacion de Spearman evidencio una asociacion positiva moderada entre
nimero de medicamentos y frecuencia de discrepancias (p > 0.40), lo que respalda la
hipotesis estructural planteada en el modelo de ecuaciones estructurales (SEM), donde la
carga farmacoldgica actia como variable exdgena que influye tanto en discrepancias

como en deterioro de la comprension terapéutica.

En términos descriptivos, la distribucion etaria de la polimedicacién se representa en la

siguiente figura:

Figura 1. Prevalencia de polimedicacion por grupo etario

Figura 1. Prevalencia de polimedicacion por grupo etario

Prevalencia (%)

65-74 75-84 85-94 =95
Grupo etario

Nota: Distribucion porcentual de polimedicacion (=5 farmacos crénicos) en poblacion
>65 anos.

Fuente: Ministerio de Sanidad (Espafia). Informe BDCAP 2023.

La curva muestra incremento progresivo hasta el grupo 85-94 afos y descenso en >95, lo
que podria interpretarse, como sefialan estudios epidemioldgicos europeos, como
resultado de procesos de optimizacion terapéutica o supervivencia selectiva.
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En cuanto a las transiciones asistenciales, la comparacion de discrepancias promedio

confirma que el ingreso hospitalario representa el punto de mayor vulnerabilidad.

Figura 2. Discrepancias promedio por paciente en transiciones asistenciales

Figura 2. Discrepancias promedio en transiciones asistenciales

Discrepancias promedio por paciente

T T T
Ingreso Alta AP post alta
Transicion asistencial

Nota: Promedio de discrepancias detectadas por paciente en ingreso, alta hospitalaria y
atencion primaria posterior al alta.

Fuente: Ministerio de Sanidad (Espafia). Documento técnico sobre conciliacion y
seguridad del paciente (2022).

La disminucion progresiva de discrepancias desde ingreso hacia atencidén primaria no
implica eliminacion del riesgo, sino persistencia de discrepancias residuales que pueden
trasladarse al entorno domiciliario si no se refuerza la comprension terapéutica. En este
sentido, la literatura sefiala que la reconciliacion acompafiada de educacion estructurada

mejora la continuidad y reduce eventos adversos relacionados con medicamentos.

Adicionalmente, el modelo de ecuaciones estructurales presentd indices de ajuste
adecuados (CFI > 0.90; RMSEA < 0.08), confirmando que la reconciliacion actia como
variable mediadora entre carga farmacoldgica y comprension terapéutica, fortaleciendo

la coherencia del marco analitico planteado en materiales y métodos.
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Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio confirman que la polimedicacion constituye un
fendmeno de alta prevalencia en adultos mayores y que las discrepancias terapéuticas son
frecuentes durante las transiciones asistenciales, hallazgos que se alinean con los reportes
de Cuervas-Mons Vendrell et al. (2023), quienes destacan que los errores de conciliacion
se concentran en pacientes con regimenes complejos y comorbilidades multiples. La
identificacion de un gradiente de polimedicacion creciente hasta los 85-94 afios y su
descenso posterior coincide con la literatura europea, donde se observan procesos de
desprescripcion y seleccion de pacientes mas fragiles, lo que refleja la dindmica de

optimizacion terapéutica en escenarios reales (Ministerio de Sanidad, 2026).

La integracion de la reconciliacion de medicamentos con estrategias de comprension
terapéutica se evidencia como un elemento central para reducir discrepancias residuales
en atencion primaria post alta. Tal como sefialan Michaelsen, Venter y Bester (2025), la
falta de entendimiento del régimen por parte del paciente constituye un factor
determinante de errores de uso y de eventos adversos prevenibles, especialmente en
contextos de alta complejidad clinica. Los hallazgos del modelo de regresion logistica y
el SEM implementado refuerzan esta perspectiva, mostrando que tanto la carga
farmacoldgica como la complejidad clinica influyen significativamente sobre la
probabilidad de discrepancias y sobre la comprension terapéutica, lo que concuerda con

los planteamientos de Ferreira et al. (2023) y Morillo et al. (2021).

La Figura 1 evidencia la distribucién etaria de la polimedicacion, indicando que la
poblacion de 85-94 afios representa el grupo con mayor riesgo de errores de
reconciliacion, dato que coincide con estudios de seguimiento de BDCAP (Ministerio de
Sanidad, 2026). La Figura 2, por su parte, refleja como las discrepancias disminuyen
progresivamente desde el ingreso hasta la atencion primaria post alta, pero persisten
niveles de riesgo que requieren intervenciones complementarias orientadas a reforzar la
comprension terapéutica del paciente, tal como sefialan Cuervas-Mons Vendrell et al.
(2023) y Michaelsen et al. (2025).

El andlisis estadistico realizado mediante regresion logistica evidencia que la
polimedicacion y la complejidad clinica son predictores significativos de discrepancias,

lo que se alinea con la evidencia internacional sobre la importancia de focalizar estrategias
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de reconciliacion en subgrupos de alto riesgo (Cuervas-Mons Vendrell et al., 2023). Por
su parte, el modelo SEM confirma la relacién latente entre carga farmacoldgica,
reconciliacion y comprension terapéutica, indicando que la intervencion no debe limitarse
a corregir listas de medicamentos, sino que debe incorporar educacion y validacion del
entendimiento del paciente, tal como sugieren Ferreira et al. (2023) y Morillo et al.
(2021).

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de estrategias integradas que combinen
reconciliacion estandarizada, seguimiento longitudinal y educacién terapéutica activa.
Los resultados también evidencian que los procesos de reconciliacion, aun siendo eficaces
en la reduccion de discrepancias objetivas, requieren un componente educativo robusto
para lograr que los pacientes internalicen la informacion sobre su medicacién y participen
activamente en su uso seguro, lo que es coherente con las recomendaciones de Michaelsen
et al. (2025).

En consecuencia, este estudio aporta evidencia adicional sobre la relacion entre
polimedicacion, discrepancias y comprension terapéutica, mostrando que la combinacion
de reconciliacion sistematica y estrategias educativas puede disminuir riesgos clinicos,
mejorar adherencia y optimizar resultados en salud en adultos mayores con regimenes
complejos. La integracion de hallazgos poblacionales, inferenciales y de transicion
asistencial proporciona un marco comprensivo que valida la hipotesis de que la
intervencion de reconciliacion debe ser acompafiada de refuerzo educativo para

maximizar la seguridad del paciente.

Conclusiones

La polimedicacion constituye un fenémeno clinico de elevada prevalencia en la poblacion
adulta mayor, especialmente en aquellos pacientes con multiples comorbilidades y
regimenes farmacologicos complejos. Los hallazgos de este estudio evidencian que, a
medida que aumenta la edad y la carga de medicamentos, se incrementa de manera
concomitante la probabilidad de aparicion de discrepancias terapéuticas y errores no
intencionales en el uso de la medicacion. Esta situacion subraya la necesidad imperiosa
de implementar intervenciones de reconciliacion sistematica y protocolizada, orientadas
a identificar, corregir y prevenir inconsistencias en la administracion de farmacos, con el

fin de garantizar la seguridad clinica y la efectividad de los tratamientos prescritos. La


https://doi.org/10.70577/apb2e531

vSalud y

ISSN: 3151-829X

DOI: https://doi.org/10.70577/apb2e531 ‘ ExPeCtatwas

priorizacion de estos programas en los subgrupos de mayor riesgo se convierte en un
componente estratégico indispensable dentro de la gestion integral del cuidado de la salud

de los adultos mayores.

Asimismo, se observo que las discrepancias en la medicacion persisten a lo largo de las
diferentes transiciones asistenciales, incluyendo el ingreso hospitalario, el alta
hospitalaria y la atencion primaria posterior al alta. Este hallazgo evidencia que la
reconciliacion de medicamentos, aun cuando es una herramienta eficaz para la reduccion
de errores, no logra por si sola garantizar la correcta administracion ni la comprension
plena del régimen terapéutico por parte del paciente. Por consiguiente, se enfatiza la
importancia de complementar la reconciliacion con estrategias educativas orientadas a
reforzar la comprension terapéutica, asegurando que los pacientes adquieran
conocimientos claros sobre la indicacion, frecuencia, dosis y objetivos de cada farmaco,
asi como sobre posibles interacciones o efectos adversos. Esta dimension educativa
constituye un elemento critico para mejorar la adherencia, reducir riesgos clinicos y

favorecer la continuidad del cuidado.

Finalmente, la integracion de la reconciliacién estructurada con estrategias de educacion,
seguimiento longitudinal y verificacion del entendimiento del paciente demuestra ser un
enfoque integral que permite disminuir de manera significativa las discrepancias,
optimizar la adherencia terapéutica y mejorar la seguridad del paciente. Este modelo de
gestion del tratamiento farmacolégico se configura como un instrumento fundamental
dentro de la atencién de adultos mayores polimedicados, al articular los procesos de
verificacion, control y educacion en un marco coherente y sistematico. La
implementacién de este enfoque contribuye no solo a la prevencion de errores de
medicacion y eventos adversos, sino también a fortalecer la autonomia del paciente, la
eficiencia de los recursos sanitarios y la calidad global de los servicios de salud,
consolidandose como una practica clinica de alto valor estratégico para la seguridad del

paciente y la gestion eficiente de la farmacoterapia.
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