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The implementation of a protocol for oncology patients, as well 
as medication reconciliation in a hospital, is a tool that improves 
user safety through the detection of medication errors and a more 
comprehensive patient care. 
General objective: To contribute to the reduction of medication 
errors in the Cancer and Hematology Center (Centro de Cáncer y 
Hematología) of the Metropolitan Hospital (Hospital Metropolita-
no), Costa Rica; through the development of a medication recon-
ciliation protocol that improves the safety of patients who begin 
treatment at this Center. 
Methodology: Reviewing and developing of a medication re-
conciliation protocol composed of five sections, which allows the 
detection of errors and discrepancies in oncology patients at the 
medical Center. 
Results: A simple, clear, and efficient protocol was carried out. 
With its application, a total of seven justified discrepancies were 
found and three interventions could be identified. Among the dis-
crepancies, two of them were grade X interactions, three were 
severity D, and two were serious and moderately serious medica-
tion omissions. The interventions carried out are considered two 
as serious and one as moderately serious. 
Conclusions: Although medication errors as such were not de-
tected, important discrepancies were discovered to be clarified, 
and interventions allowed for improving patient safety.

Desarrollo del protocolo de conciliación de medicamentos para pacientes oncológicos 

Developement of the medication reconciliation protocol for oncology patients 
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Resumen Abstract

La implementación de un protocolo para los pacientes oncoló-
gicos, así como la reconciliación de medicamentos en un hospi-
tal, es una herramienta que permite mejorar la seguridad de los 
usuarios mediante la detección de errores de medicación y una 
atención más integral de los pacientes.
Objetivo general: Contribuir con la disminución de los errores 
de medicación en el Centro de Cáncer y Hematología del Hos-
pital Metropolitano, Costa Rica, mediante la implementación de 
un protocolo de conciliación de medicamentos que mejore la se-
guridad de los pacientes que inician tratamiento en este centro 
médico. 
Metodología: Revisión y desarrollo de un protocolo de concilia-
ción de medicamentos compuesto por cinco secciones, que per-
mitió detectar errores y discrepancias en los pacientes oncológi-
cos del centro médico. 
Resultados: Se logró llevar a cabo un protocolo sencillo, claro y 
eficiente. Con la aplicación se encontraron un total de siete dis-
crepancias justificadas y se pudieron identificar tres intervencio-
nes.  Entre las discrepancias, dos de ellas fueron interacciones 
de grado X, tres de gravedad D y dos omisiones de medicamento 
grave y medianamente grave. Las intervenciones realizadas se 
consideran dos como graves y una como medianamente grave. 
Conclusiones: A pesar de que no se detectaron errores de me-
dicación como tales, se descubrieron discrepancias importantes 
de aclarar e intervenciones que permitieron mejorar la seguridad 
del paciente. 

Protocolo de tratamiento, seguridad del paciente, conciliación 
de medicamentos, protocolos antineoplásicos. Fuente: DeCS/
MeSH
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Introducción
La seguridad en la utilización de los medicamentos 
por parte de los pacientes es un tema de suma rele-
vancia para el sistema de salud de un país, ya que los 
errores de medicación constituyen una de las princi-
pales causas del incremento de morbi-mortalidad en 
el mundo (1-3).
Como herramienta para reducir los errores de me-
dicación a nivel hospitalario se puede realizar la 
conciliación de medicamentos. La conciliación de 
medicamentos es un proceso estructurado y multidis-
ciplinario en el cual los profesionales de salud junto 
con el paciente aseguran que la información sobre la 
medicación sea transmitida en los puntos de transi-
ción de una manera precisa, completa y segura, con 
el fin de identificar discrepancias en la medicación 
que puedan generar efectos adversos no deseados 
(4-8). 
Las discrepancias se definen como la diferencia en-
tre la medicación habitual crónica en atención prima-
ria que el paciente tomaba previamente y la medica-
ción prescrita después de una transición asistencial 
(9-12). Estas discrepancias pueden ser omisión de 
medicamento, modificación de la dosis, vía o pauta 
de administración, prescripción incompleta, medica-
mento equivocado, inicio de medicación no necesaria 
para el paciente, duplicidad terapéutica o interacción 
clínicamente significativa, entre las más comunes (9, 
11-13). 
Las discrepancias también se van clasificando según 
el momento en que se detecten y cómo son abor-
dadas. Las discrepancias que requieren aclaración 
son aquellas que el profesional en salud encontró en 
el momento de la conciliación y que puede verificar 
con el médico. Las discrepancias justificadas son 
aquellas que, debido a la condición y características 
propias del paciente, permiten que se administren 
los medicamentos de acuerdo con el riesgo-benefi-
cio. Finalmente, los errores de medicación son las 
discrepancias no justificadas ni por el médico ni por 
el farmacéutico y que requieren un cambio ya sea 
de dosis, de medicamento, de frecuencia entre otros 
(9,14-15).  
Los errores de medicación se refieren a cualquier 
desviación no intencionada del uso adecuado de la 
medicación que da lugar a daños al paciente (16-18). 
Estos errores impactan de manera directa a la sa-
lud pública, ya que afecta la seguridad del paciente 
y puede tener consecuencias graves para la salud, 

incluida la muerte. Según la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), afectan hasta al 50 % de los pacien-
tes en los centros sanitarios de todo el mundo, lo que 
provoca más de 1,5 millones de muertes al año (19-
20). En un estudio realizado en el 2016, se determinó 
que los errores de medicación constituyen la tercera 
causa de muerte en los Estados Unidos, por lo que 
se destaca como un gran problema de salud en el 
que se debe trabajar (21-23).
El farmacéutico clínico tiene gran importancia en este 
proceso, ya que entre sus funciones básicas se en-
cuentra la participación en los procesos de concilia-
ción de medicamentos, mejorando de esta forma el 
conocimiento de los pacientes acerca de sus medi-
camentos, los resultados de los tratamientos y la ca-
lidad de vida de los pacientes (24-27).
En el caso específico de los centros de oncología, 
esta función del farmacéutico clínico es fundamental, 
ya que el paciente oncológico es un paciente al que 
se le administran no solo los medicamentos para el 
tratamiento del tumor, sino que además puede pre-
sentar otras patologías para las que toma medica-
mentos. Esta combinación de medicamentos puede 
generar interacciones y la aparición de efectos se-
cundarios graves (28-32). 
Por este motivo, para asegurar un servicio hospita-
lario de calidad se propone implementar un protoco-
lo de conciliación de medicamentos que tiene como 
fin contribuir con la disminución de los errores de 
medicación y mejorar la seguridad de los pacientes 
que inician tratamiento. El protocolo está orientado 
a pacientes oncológicos polimedicados que han sido 
detectados como una población vulnerable a efectos 
adversos graves de sus tratamientos. Además, se 
espera poder contribuir al bienestar de los pacien-
tes con la ayuda de una guía estandarizada para los 
profesionales en salud que indique cómo hacer una 
correcta conciliación de medicamentos. 

METODOLOGÍA
Se implementó un protocolo de conciliación de me-
dicamentos para pacientes oncológicos en el Centro 
de Cáncer y Hematología (CCM) del Hospital Metro-
politano, Lindora, San José, durante el primer semes-
tre del 2023. El CCM es un centro de reciente crea-
ción que inició operaciones en julio 2016, por lo que 
actualmente cuenta con solo 2 farmacéuticos en la 
farmacia de oncología, los cuales se involucraron en 
el desarrollo de este protocolo. 
Para el desarrollo del protocolo, se realizó una revi-
sión de los protocolos ya existentes en el Hospital 
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Metropolitano (protocolos del área de Hospitaliza-
ción), analizando con los farmacéuticos hospitalarios 
las secciones más importantes y relevantes de esos 
protocolos. Además, se hizo una revisión bibliográfi-
ca de los protocolos y guías recomendadas por entes 
expertos en salud como la OMS, NCCN, NCCMERP 
y JCAHO (4, 9, 14, 16 33-37). Posterior a la revisión 
de esta información, se desarrolló un primer docu-
mento, el cual se revisó con los farmacéuticos hos-
pitalarios y se realizaron las modificaciones necesa-
rias. Este proceso de revisión se realizó varias veces 
hasta llegar a la versión final que se validó y aprobó 
posteriormente. 
El protocolo aprobado contó con cinco partes. La pri-
mera parte son los objetivos que tiene el uso del pro-
tocolo en el hospital. Con estos objetivos lo que se 
pretendía era que se pudieran detectar los errores de 
medicación antes de que llegaran al paciente, y para 
esto se estableció un procedimiento que indica cla-
ramente las funciones de cada miembro del equipo 
multidisciplinario que participa en la conciliación de 
medicamentos. También, se buscó poder documentar 
todos los errores de medicación y las discrepancias 
para poder facilitar el proceso en un futuro cercano.
La segunda parte fue el alcance del protocolo. El al-
cance son todos los pacientes que inicien su terapia 
antineoplásica en el Centro de Cáncer. 
La tercera sección consta de una pequeña introduc-
ción y algunos términos y definiciones importantes 
(medicamento antineoplásico, paciente pluripatoló-
gico, paciente polimedicado, conciliación de medica-
mentos, transición asistencial, discrepancia, error de 
conciliación, discrepancia justificada, interacciones 
de medicamentos). En esta sección se justificó la im-
portancia de la conciliación de medicamentos, enfa-
tizando en que la seguridad del paciente es un tema 
primordial en el sistema de salud de un país y que, 
a pesar de que los errores de medicación son muy 
comunes, también son fácilmente detectables y co-
rregibles. Las definiciones que se tomaron en cuenta 
son aquellas que se necesitan para poder completar 
de manera satisfactoria la hoja de conciliación.
 La sección número cuatro corresponde al procedi-
miento completo que deben seguir tanto el oncólogo 
a cargo del paciente como el farmacéutico de la far-
macia oncológica. Este procedimiento divide las fun-
ciones de la siguiente manera: el oncólogo colecta la 
lista de los medicamentos del paciente y el farmacéu-
tico se encarga de la conciliación de los fármacos. 
Esta hoja de conciliación se debe archivar en el ex-
pediente del paciente. 

Finalmente, en el protocolo se adjuntaron los siguien-
tes anexos: el flujo del proceso, un algoritmo para la 
clasificación de discrepancias, y la hoja de concilia-
ción de medicamentos, la cual se utiliza como docu-
mento oficial para el procedimiento.
Una vez elaborado el protocolo, se sometió a revi-
sión por parte de todos los farmacéuticos del CCM 
y 2 médicos oncólogos (asignados por el Hospital), 
con el objetivo de asegurar la claridad y la reprodu-
cibilidad del documento. En este proceso, el farma-
céutico encargado de su elaboración le presentaba el 
protocolo al profesional de salud. Posteriormente, el 
profesional de salud revisaba el protocolo y resolvía 
dudas o sugería las modificaciones que consideraba 
pertinentes. Cabe destacar que de la validación fue 
necesario realizar cambios menores. 
Una vez realizadas las modificaciones sugeridas, se 
envió el documento al Departamento de Calidad del 
hospital. El último paso fue la aplicación del protocolo 
con todos los pacientes que ingresaron al Centro en 
el periodo del 1 de mayo al 31 de mayo del 2023. La 
aplicación del protocolo fue realizada por los médicos 
oncólogos y los farmacéuticos del CCM. 
Junto con la elaboración del protocolo, se realizó la 
capacitación al personal de la CCM donde se expli-
có la dinámica de funcionamiento del protocolo y las 
funciones que tiene cada profesional. Además, se ca-
pacitó a los farmacéuticos del CCM acerca del uso de 
bases de datos como UPTODATE y MICROMEDEX 
para el análisis y clasificación de las interacciones y 
efectos secundarios. 
Esta investigación cuenta con la exención del Comi-
té Ético Científico de la Universidad de Costa Rica 
(CEC-503-2023) y se adhiere a las normas éticas de 
la Revista Médica

Resultados

Se implementó un protocolo adecuado para utilizar 
en pacientes oncológicos, el cual se realizó de acuer-
do con las guías y recomendaciones indicadas en la 
metodología. El flujo del proceso se puede ver en la 
Figura N°1. 
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Paciente Sexo Edad Diagnóstico Comorbilidades N ú m e r o 
de medi-
camentos

1 M 70 Cáncer gás-
trico estadio 

III

Hipertensión 
arterial, disli-
pidemia, en-
fermedad car-

diaca

6

2 F 83 Cáncer de 
ovario esta-

dio III

Hipertensión 
arterial, estre-
ñimiento, tras-
torno depresi-

vo mayor

14

3 F 69 Cáncer de 
mama me-

tastásico

Enfer me d ad 
ácido péptica, 
c a r d i o p a t í a 
hipertensiva, 
diabetes, defi-
ciencia de vita-
mina D y tras-
torno ansioso 

depresivo

10

4 F 69 M i e l o m a 
múltiple

Diabetes me-
llitus 2, hi-
p e r t e n s i ó n 
arterial, obe-
sidad, hipo-
t i r o i d i s m o , 
estreñimiento 
crónico, apnea 
obstructiva del 
sueño y sín-
drome ansioso 

depresivo

20

5 F 55 Cáncer de 
páncreas es-

tadio IV

Enfer me d ad 
de Crohn y 
trastorno an-
sioso depre-

sivo

17

Figura No.1 . Flujo del proceso de conciliación de medicamentos 

Fuente: Elaboración propia

La actividad primordial del protocolo es el llenado de 
la “Hoja para conciliación de medicamentos” por par-
te del médico oncólogo tratante y del farmacéutico 
de la farmacia de oncología, ya que permite hacer 
los análisis de los medicamentos y detectar posibles 
discrepancias y errores. Esta hoja de conciliación de 
medicamentos fue aplicada a todos los pacientes que 
ingresaron como pacientes oncológicos en el CCM 
durante el mes de mayo del 2023. Es decir, se apli-
có a un total de cinco pacientes con un promedio de 
edad de 69,2. Todos estos pacientes tenían indicado 
un tratamiento crónico para diversas comorbilidades 
además de la terapia antineoplásica, las premedica-
ciones y otros fármacos para controlar síntomas de 
los citotóxicos; por tanto, todos fueron pacientes plu-
ripatológicos y polimedicados. (ver tabla No. 1)

Tabla No. 1. Características demográficas y clínicas de los 
pacientes

Fuente: Elaboración propia

Para los pacientes a los que se les aplicó el protoco-
lo, se encontraron un total de 10 discrepancias, de 
las cuales siete fueron justificadas por el médico tra-
tante y tres requirieron intervención. El algoritmo que 
se utiliza para la clasificación de las discrepancias se 
puede revisar en la figura No. 2.
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Tipo de interacción y 
relevancia clínica

Catidad

Tipo de interacción 
y relevancia clínica

Tipo X 2
Tipo D 3

Relevancia clínica Moderada 2
Grave 3

Figura No.2 . Algoritmo  de clasificación de estado de discrepancias

Fuente: Elaboración propia

Entre los tipos de discrepancia se encontraron dos 
pacientes con omisión de medicamentos, dos pa-
cientes que requirieron un cambio en el orden de apli-
cación de la quimioterapia y cinco interacciones me-
dicamentosas (ver tabla No. 2). Además, se requirió 
el seguimiento farmacoterapéutico para un paciente.

Tabla No. 2.  Tipo de interacción y gravedad de la discrepancias

En la tabla No. 3 se listan los medicamentos utiliza-
dos por los pacientes y que presentaron discrepan-
cias. Para esta investigación todos los medicamentos 
que consumían los pacientes habían sido prescritos 
por profesionales médicos. 

Fuente: Elaboración propia

Tabla No.3 . Medicamentos que presentaron discrepancias 
o que requirieron intervención para cada paciente 

Paciente Medicamento Dosis Vía de adminis-
tración

Tipo de 
discrepancia o 
intervención

Interacción 
o relevancia 

clínica

1

HCT1 50mg  

cada 

24horas

Vía oral

In te racc ión 
de medica-

mentos

X

Levosulpirida

25mg  

cada

 8horas

Vía oral

Rosuvastatina

10mg 

cada 

24horas

Vía oral Omisión de 
medicamento

Moderada

2

Paclitaxel

250mg  

cada 

21días

Intravenoso Aplicar prime-
ro la infusión 
de paclitaxel 
y después la 
de carbopla-

tino

Grave

Carboplatino

300mg  

cada

 21días

Intravenoso

Espironolactona

50mg 

cada 

24horas

Vía oral

In te racc ión 
de medica-

mentos XFurosemida

20mg 

cada 

24horas

Vía oral

Levosulpirida

25mg 

 cada 

8horas

Vía oral

3

Pembrolizumab

300mg       
cada 

3 semanas
Intravenoso

Seguimientos 
farmacotera-
péutico es-

tricto
Moderada

Tapentadol

100mg  
cada 

12horas
Vía oral

Clonazepam

25mg  

cada 

12horas

Vía oral

In te racc ión 
de medica-

mentos D

4

Quetiapina

100mg  
cada 

24horas

Vía oral

Gabapentina

300 mg 
cada 

24horas

Vía oral

Lenalidomida

25mg  

cada 

24horas

Vía oral

Omisión de 
medicamento 
(profilaxis de 
tromboembo-
lismo venoso)

Dexametasona

40mg 

cada 

24horas

Vía oral

Grave
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Fuente: Elaboración propia

Adicional al protocolo, se propusieron una serie de in-
dicadores que permitan dar seguimiento a su utiliza-
ción y a la importancia de la intervención en la segu-
ridad de los pacientes. Los indicadores se muestran 
a continuación: 

Paciente Medicamento Dosis Vía de 

a d m i n i s t r a -
ción

Tipo de dis-
crepancia o 
intervención

Interacción 
o relevancia 

clínica

5

Clonazepam 25mg 
cada 

24horas Vía oral

Interacción 

de 

medicamentos

D
Alprazolam 1mg  

cada 
24horas Vía oral

Morfina 5mg 
PRN2

Subcutáneo

Aprepitant 80mg 
cada 

24horas Vía oral

Interacción 

de 

medicamentos

D
Alprazolam 1mg 

cada 
24horas Vía oral

Dexametsona 8mg 
cada 

24horas Intravenoso

Paclitaxel 180mg 
cada 
7días Intravenoso Aplicar prime-

ro la infusión 
de paclitaxel y 
después la de 

gemcitabina

Grave

Gemcitabina 1440mg     
cada 7 

días

Intravenoso

HCT: hidroclorotiazida, 2PRN: cuando sea necesario

Fuente: Elaboración propia

La utilización de estos indicadores permite evaluar la 
calidad del servicio brindado y una mejora continua 
en el Centro de Cáncer y Hematología del Hospital 
Metropolitano. 

DISCUSIÓN 
Los protocolos de conciliación de medicamentos di-
señados para pacientes oncológicos están avalados 
por estudios que demuestran que son una herramien-
ta valiosa para la detección de posibles errores de 
medicación y representan un aporte a la seguridad 
del paciente (38-40).  
El protocolo desarrollado para la conciliación de medi-
camentos para el paciente oncológico del CCM brinda 
las herramientas necesarias para la recolección de la 
información de los medicamentos utilizados por los 
pacientes y su respectiva evaluación. La implementa-
ción del protocolo en el Hospital Metropolitano es una 
herramienta que permite el acercamiento del servicio 
de farmacia a estos pacientes. El farmacéutico tiene 
más contacto con el paciente y esto permite evacuar 
dudas, explicar cómo tomar la medicación de manera 
correcta, concientizar al paciente de la importancia 
de la terapia que está utilizando y brindar material de 
apoyo que mejora la adherencia y disminuye el ries-
go de interacciones y efectos adversos (26-27,41).
Por otra parte, la aplicación del protocolo durante un 
mes permitió recolectar un total de 10 discrepancias 
e intervenciones, permitiendo así involucrar al farma-
céutico en un rol más activo desde la farmacia onco-
lógica y creando una oportunidad para la detección 
de posibles errores de medicación. A pesar de que no 
se detectaron errores de medicación como tales, se 
descubrieron discrepancias importantes de aclarar e 
intervenciones muy importantes por realizar que per-
mitieron mejorar la seguridad del paciente. 
Se identificaron un total de siete discrepancias jus-
tificadas, todas coincidieron con ser interacciones 
medicamentosas clase X o D u omisión de medica-
mentos (42). Además, se identificaron tres interven-
ciones importantes a realizar que correspondieron a 
relevancia clínica media o grave. Con esto se eviden-
ció la importancia de la conciliación de medicamen-
tos, ya que se encontró el doble de discrepancias e 
intervenciones que el número de pacientes incluidos 
en la validación. Al final de la investigación, todas las 
discrepancias fueron justificadas y las intervenciones 
llevadas a cabo.
Al finalizar esta investigación y el desarrollo del pro-
tocolo, el mismo quedó implementado en el CCM a 
cargo de los farmacéuticos del centro. Debido a que
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Conclusiones

A pesar de que no se detectaron errores de   
medicación como tales, se descubrieron discre- 
pancias importantes de aclarar e intervenciones 
que permitieron mejorar la seguridad del      pa-
ciente. Por lo tanto, se recomienda implementar 
el protocolo y el seguimiento farmacoterapéutico 
para los pacientes con un diagnóstico de cáncer.
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esta investigación tuvo como objetivo el desar-
rollo del protocolo de conciliación de medica-
mentos para la CCM, la cantidad de pacientes 
incluidos tuvo como finalidad la validación del 
protocolo; por lo tanto, los resultados obteni-
dos de estas intervenciones no pueden ser 
analizadas o comparadas con estudios de in-
tervenciones y conciliación de medicamen-
tos en oncología. Debido a esta limitante se 
recomienda realizar estudios posteriores a la 
implementación del protocolo en el CCM con el 
fin de evaluar y determinar el impacto de este 
en el servicio de oncología y en los pacientes. 
Es importante, además, el seguimiento y doc-
umentación de las principales discrepancias 
encontradas, lo que permitiría mejorar el pro-
ceso de conciliación de medicamentos en el 
CCM. Este documento se puede compartir con 
los médicos y farmacéuticos para poder evitar 
desde el inicio un posible error de medicación.
Se insta a medir la eficacia de la implementación 
del protocolo por medio de la utilización de los in-
dicadores propuestos, esto con el fin de detectar 
también el grado de impacto que está causan-
do la conciliación de medicamentos en los pa-
cientes del Centro. Además, se aconseja imple-
mentar mejoras cuando estas sean detectables.
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