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Tras el intenso trabajo de 204 farmacéuticos comunitarios, hospitalarios y/o de atención primaria – 
de los Colegios de Farmacéuticos de Castellón, Guadalajara, Huelva, Las Palmas, León, Pontevedra, 
Santa Cruz de Tenerife y Valencia – hoy tenemos en nuestras manos los resultados de un estudio de 
investigación pionero. 

Una rigurosa evidencia científica, que demuestra la importancia y necesidad de la colaboración entre 
farmacéuticos de los distintos niveles asistenciales. Un estudio en el que Consejo General, Colegios 
y las Universidades de Salamanca y San Jorge hemos unido esfuerzos, con la colaboración de CIN-
FA. Concilia Medicamentos 2 da continuidad al estudio desarrollado en 2016 en Avilés, Granada y 
Salamanca, en el que se concluyó que el 87,5% de los pacientes al alta tienen alguna discrepancia en 
su medicación. Esta nueva investigación se realizó siguiendo un procedimiento consensuado entre 
representantes de todos los implicados, mejorando los protocolos, herramientas, documentación del 
programa piloto y la formación de los farmacéuticos. Además, los Formadores Colegiales (FoCo) reali-
zaron un trabajo de facilitación de la prestación del Servicio, on-line e in situ.

Con ello, los resultados de Concilia Medicamentos 2 hacen patente que la intervención del farma-
céutico a través del Servicio de Conciliación de la medicación al alta hospitalaria es efectiva, con más 
de 860 intervenciones, que facilitaron en un 96,2% la continuidad asistencial en mayores de 65 años, 
pluripatológicos, polimedicados, y que habían permanecido ingresados durante unos 10 días.

De los 622 pacientes incluidos en el estudio, el 88,3% fueron conciliados en la Farmacia Comunitaria y 
el 31,5% en la Farmacia Hospitalaria, con seguimiento posterior en la Farmacia Comunitaria. Además, 
el 96,5% presentaron al menos una discrepancia en su tratamiento al alta hospitalaria, con una media 
de 4,2 por paciente.

Un Servicio que este estudio ha demostrado que puede ser sostenible económicamente. En más del 
90% de los casos, tras la prestación de este Servicio el paciente no volvió a ingresar en el hospital ni 
tuvo tampoco que acudir a los servicios de urgencias.

Esta nueva investigación abre un camino importante para seguir avanzando en la concertación de 
una cartera de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales, eje prioritario en la estrategia del 
Consejo General y los Colegios de Farmacéuticos con las administraciones sanitarias estatales y auto-
nómicas. Una apuesta clara y sólida por una Farmacia Asistencial que mejora y optimiza la farmacote-
rapia de los pacientes y la inversión en medicamentos del Sistema Nacional de Salud, promoviendo la 
continuidad y aumentando la capacidad asistencial de la Atención Primaria.

Es el momento de aprovechar todos los recursos del Sistema Sanitario y de potenciar modelos coo-
perativos de trabajo como el que se propone en este estudio. Solo así, consolidando el trabajo colabo-
rativo y promoviendo modelos de trabajo más flexibles e innovadores, se podrá seguir avanzando en 
el uso responsable, efectivo y seguro de los medicamentos.

Jesús Aguilar Santamaría

Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos

Presentación
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Antecendentes 
y justificación
La Organización Mundial de la Salud muestra que, en la Unión Europea, aproximadamente 
un 10% de los pacientes presentan efectos adversos a los medicamentos como consecuencia 
de la hospitalización (1). Según el Institute for Safe Medication Practices en las transiciones 
asistenciales ocurren el 50% de todos los errores de medicación (2). Aunque todas las tran-
siciones asistenciales en las que el paciente cambia de profesional responsable presentan 
riesgo para la seguridad del paciente, los errores en el momento del alta hospitalaria son los 
que comportan un mayor riesgo potencial para el mismo (3). La aparición de estos efectos 
adversos y de problemas asociados a la falta de efectividad de los tratamientos suele ser 
debido a los cambios en la medicación durante la estancia hospitalaria, la participación de 
diferentes profesionales en el cuidado del paciente y la inadecuada documentación y trans-
ferencia de información entre ellos. Con el objetivo de disminuir estos errores de concilia-
ción, se ha definido una estrategia asistencial denominada Servicio de Conciliación de la 
Medicación (4).

La Conciliación de la Medicación es el Servicio Profesional Farmacéutico Asistencial 
(SPFA) en el que el farmacéutico realiza una comparación sistemática y protocolizada de la 
lista de medicamentos utilizados por el paciente, antes y después de una transición entre 
niveles asistenciales, con el fin de identificar, clasificar, evaluar y resolver posibles discre-
pancias en coordinación, si procede, con otros profesionales sanitarios implicados (5).

En la literatura científica se encuentran diferentes metodologías a la hora de llevar a cabo 
este SPFA (6-13). Algunos autores únicamente realizan una comparación de las listas de 
medicación al ingreso y al alta, mientras que otros, llegan a elaborar la denominada “Best 
possible medication history” (14).
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Recientemente, se ha propuesto que esta primera evaluación es una oportunidad para 
realizar una revisión de la medicación más profunda en el ámbito comunitario, en los pa-
cientes que lo requieran (15). En un intento de identificar aquellos pacientes en riesgo de 
presentar PRM (Problemas Relacionados con los Medicamentos), se ha propuesto la herra-
mienta DART que identifica aquellos pacientes que pueden beneficiarse de la revisión de la 
medicación de tipo 2, que corresponde a la evaluación del tratamiento en base a la historia 
de medicación y la información proporcionada por el paciente en relación con su adheren-
cia y conocimiento de la medicación (16). La implantación en la práctica clínica de SPFA, 
como la conciliación o la revisión de la medicación de tipo 2, es un proceso complejo que 
supone, en la actualidad, un reto para la profesión farmacéutica (17). Recientemente se ha 
propuesto la utilización de marcos teóricos que guían la fase de diseño de los SPFA con el 
fin de potenciar el éxito en las fases posteriores de su evaluación e implantación (18,19). 

En 2016, el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF) puso en mar-
cha la experiencia piloto del Programa Concilia Medicamentos en la que se evaluó la viabili-
dad del Servicio de Conciliación de la Medicación a pacientes con alta hospitalaria definido 
por un grupo de trabajo constituido por Foro AF-FC  y la Sociedad Española de Farmacia 
Hospitalaria (SEFH). En dicho grupo, se trabajó para conseguir un sistema de comunica-
ción, una metodología y terminología comunes para que el SPFA asegurara la continuidad, 
efectividad y seguridad de los tratamientos en las diferentes transiciones asistenciales (20). 
Con el Programa se dispuso de suficiente información de los distintos agentes implicados 
(pacientes, farmacéuticos comunitarios, de atención primaria y hospitalarios) para redise-
ñarlo de cara a la futura evaluación de su impacto. 

Hipótesis
El Servicio de Conciliación de la Medicación al 
alta hospitalaria realizada por farmacéuticos 
de distintos niveles asistenciales contribuye a 
optimizar el tratamiento farmacológico de los 
pacientes, mejorando su efectividad y seguri-
dad al detectar y resolver discrepancias y PRM. 

13
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Material y método

Diseño
Diseño observacional prospectivo.

Población y ámbito del estudio
Se incluyeron pacientes mayores de 18 años, dados de alta en las últimas 72 horas en los 
hospitales de referencia participantes, que con el informe de alta médica acudían a recoger 
la medicación a una de las Farmacias Comunitarias incluidas en el estudio. Para partici-
par en el estudio, los pacientes debían tomar algún medicamento de forma habitual, tener 
capacidad cognitiva para realizar una entrevista y firmar el consentimiento informado. Se 
excluyeron del estudio los pacientes institucionalizados y aquellos de los que no se podía 
obtener una información clínica y farmacológica completa por disponer de menos de dos 
fuentes de información fiables.

El estudio fue realizado por farmacéuticos comunitarios, hospitalarios y/o de atención pri-
maria de los Colegios Oficiales de Farmacéuticos (COF) de Castellón, Guadalajara, Huelva, 
Las Palmas, León, Pontevedra, Santa Cruz de Tenerife y Valencia en el periodo de abril de 
2019 a febrero de 2020.

Objetivo 
general
Analizar las discrepancias y estimar el impacto 
potencial de las intervenciones farmacéuticas 
tras la puesta en marcha de un Servicio de 
Conciliación al alta coordinado entre diferentes 
niveles asistenciales.



Resumen de resultados Resumen de resultadosProyecto de investigación Proyecto de investigación

15

Procedimiento  
del estudio

La puesta en marcha del Programa Concilia Medicamentos 2 se llevó a cabo siguiendo el 
marco teórico “4D” (11) que incluye 4 fases sucesivas: 1. Descubrir los puntos críticos del 
Programa piloto “Concilia Medicamentos”; 2. Definir el procedimiento del nuevo Programa 
(ver Figura 1); 3. Desarrollar las herramientas necesarias; 4. Poner en marcha el Programa y 
obtener retroalimentación sobre su viabilidad. 

Figura 1. Diagrama de flujo de la intervención farmacéutica en Concilia Medicamentos 2.

Inclusión del paciente
en el estudio por FC

Farmacia 
Hospitalaria

Farmacia 
Comunitaria

Farmacia de AP

Inclusión del paciente
en el estudio por FH

- Conciliación de la medicación (discrepancias)
- Información básica del tratamiento al paciente
- Comunicación al FC/FAP/MAP

- Conciliación de la medicación (discrepancias)
- Información básica del tratamiento al paciente
- Comunicación al FC/FAP/MAP

- Verificar medicación adicional
- Resolución de las discrepancias pendientes

- Evaluar y resolver los PRM identificados
- Informe al FAP/MAP cuando sea necesario
- Reforzar la información al paciente
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- Trasladar los resultandos del proyecto.
- Registrar sus intervenciones en el ECRD

Reforzar la  
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Seguimiento al paciente a los 7, 30 y 60 días
Fin de la intervención
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¿Pacientes de riesgo?
(DART)

Alta hospitalaria

¿Conciliación en hospital?
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Variables resultado

Indicadores humanísticos
	› Satisfacción de los profesionales 

farmacéuticos implicados: a través de una 
encuesta on-line diseñada ad hoc cuyo 
enlace se envió a los FoCo para que, a su 
vez, lo remitieran a todos los farmacéuticos 
participantes de los diferentes ámbitos 
asistenciales. 

	› Impacto potencial de las intervenciones 
farmacéuticas: evaluadas retrospectivamente 
mediante la herramienta CLEO.

Indicadores económicos
	› Impacto potencial de las 

intervenciones farmacéuticas: 
evaluadas retrospectivamente 
mediante la herramienta CLEO.

	› Coste de los medicamentos: calculado 
en base a la Dosis Diaria Definida de 
los medicamentos involucrados en las 
discrepancias y PRM. 

	› Tiempo dedicado por el farmacéutico 
en realizar el Servicio.

	› Recursos humanos y materiales 
necesarios para el Servicio. 

	› Porcentaje de pacientes sin reingreso 
tras el Servicio.

	› Porcentaje de pacientes sin visita a 
urgencias tras el Servicio.

Indicadores clínicos
	› Discrepancias y errores de conciliación.

	› PRM.

	› Impacto potencial de las intervenciones 
farmacéuticas: evaluadas 
retrospectivamente mediante la 
herramienta CLEO.

	› Ingresos hospitalarios: dos meses antes 
y después de la prestación del Servicio. 

	› Visitas a urgencias: dos meses antes y 
después de la prestación del Servicio. 
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Aspectos éticos
Todos los pacientes incluidos en la investigación firmaron un consentimiento informado. 
El Servicio de Conciliación tiene una serie de necesidades especiales en materia de protec-
ción de datos, por lo que las medidas de seguridad aplicadas fueron de nivel alto. 

Análisis estadístico 
Todos los datos se registraron en la plataforma informática (eCRD) del estudio desde donde 
se extrajeron para su análisis. 

Las variables cuantitativas se describieron con la media y el intervalo de confianza; las cua-
litativas con la distribución de porcentajes de cada una de las categorías.

Para el análisis de los datos sobre discrepancias, PRM e impacto clínico, económico y orga-
nizativo se utilizaron diferentes pruebas según el tipo de distribución, independencia de los 
datos y tamaño muestral, considerándose significación estadística p< 0,05. 

El análisis multivariante se realizó mediante técnicas de regresión. Las variables introdu-
cidas en el análisis fueron aquellas que mostraron significación estadística en el análisis 
univariado, aquellas consideradas de elevada relevancia clínica, y aquellas obtenidas como 
significativas en estudios de características similares. La validez del modelo se evaluó me-
diante el test de Hosmer-Lemeshow.

Resultados
Se ofreció participar en el estudio a 1.229 pacientes en 10 Farmacias Hospitalarias (FH) 
y 145 Farmacias Comunitarias (FC) de 8 Colegios Oficiales de Farmacéuticos (COF), con la 
implicación de 204 farmacéuticos prestadores (FP). Cumplieron los criterios de inclusión 
en el estudio 622 pacientes (50,6%), de los que 549 iniciaron el Programa en FC y 73 en FH. 
El perfil medio es el de un paciente mayor de 65 años, pluripatológico y polimedicado que 
ha permanecido ingresado en el hospital durante aproximadamente 10 días y que presen-
taba, al alta hospitalaria, al menos un problema de salud más y un medicamento más que al 
ingreso.

El 88,3% de los pacientes incluidos en el estudio fueron conciliados en FC y el 31,5% de 
los pacientes conciliados en FH fueron seguidos en FC. El Servicio de RUM se ofreció a 
todos aquellos pacientes que cumplían, al menos, uno de los criterios de la herramienta 
DART, que identifica los pacientes con mayor riesgo asociado a los medicamentos. El 93,6% 
de los pacientes cumplían al menos un criterio DART, y la RUM se prestó a 291 pacientes, 
51,0% de los caracterizados. Un 87,5% de los pacientes conciliados en el estudio fueron 
contactados en alguna ocasión para el seguimiento en FC y el 73,5% en los tres puntos del 
tiempo establecido: a los 7, 30 y 60 días de la conciliación. 
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El porcentaje de los pacientes entrevistados fue similar en los tres seguimientos (82%) y 
se realizó de manera presencial en un 56,8% de los pacientes. El flujograma de la Figura 2 
resume la aplicación del procedimiento a los pacientes incluidos en el estudio. 

En la realización del Servicio se cumplió con los estándares de calidad para la elaboración 
de la “best possible medication history”, ya que en el 100% de los pacientes se consiguió 
información completa sobre los tratamientos, contrastándose la información utilizando al 
menos dos fuentes fiables y en el 70,6% de los casos se entrevistó al paciente o cuidador 
de forma presencial. Para realizar la conciliación se invirtieron 25 minutos (mediana) por 
paciente en FC y 35 minutos en FH. Se establecieron un total de 189 comunicaciones con 
otros profesionales sanitarios en relación a la conciliación de pacientes. La comunicación 
desde la FC fue en un 57,0% de los casos a través de un informe generado FC-MAP y en un 
38,3% a través de mensajes desde la plataforma FC-FH. Otras vías de comunicación fueron 
el teléfono o a través del paciente.

Figura 2. Flujograma de la inclusión de pacientes en el Programa. Discrepancias y errores de conciliación identificados

Pacientes conciliados en Farmacia 
Hospitalaria y continuado el servicio 
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n=549
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Huelva: 65
León: 68
Tenerife: 26
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Huelva: 63
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Tenerife: 27
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Huelva: 67
León: 65
Tenerife: 28
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Pontevedra: 157
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Castellón: 36
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Discrepancias y errores 
de conciliación identificados
El 96,5% de los pacientes conciliados presentaron al menos una discrepancia en su 
tratamiento al alta hospitalaria, con una media de 4,2 discrepancias por paciente (1 – 22 
discrepancias/paciente). En 22 pacientes no se identificó ninguna discrepancia. De los 
600 pacientes con discrepancias, el 98,8% presentaron discrepancias justificadas, el 22,7% 
discrepancias que requirieron aclaración, y al finalizar el estudio el 2,0% de los pacientes 
presentaban alguna discrepancia pendiente de resolución. De los pacientes con discrepan-
cias que requirieron aclaración en FC, el 47,1% de ellas fueron justificadas por el MAP y el 
13,3% de las que requirieron aclaración en FH, fueron justificadas por el médico especialista 
(MEsp). En el 12,4% de los pacientes del estudio (77 pacientes) se han detectado errores de 
conciliación, con una media de 1,5 errores por paciente (1 – 7 errores/paciente). Las ca-
racterísticas demográficas de éstos pacientes no difieren significativamente de los que no 
presentan errores, conciliándose dos de ellos en FH y el resto en FC.

Con respecto al tipo de discrepancias, del total de 2.515, el 89,8% fueron justificadas y el 
10,2% requirieron aclaración por el médico prescriptor (257 discrepancias, justificándose 
84). El 61,7% fueron de inicio y 18,9% de omisión de medicación. Veintidós discrepancias 
quedaron pendientes de resolución y 118 se consideraron errores de conciliación (4,7% 
del total de las discrepancias detectadas), fundamentalmente debidos a omisión. En 29 
(37,7%) pacientes con errores de conciliación estaba implicado algún medicamento consi-
derado de alto riesgo crónico (MARC) y en 21 (27,3%) pacientes se detectaron omisiones de 
medicamentos que necesitan retirada gradual. 

En nuestro estudio no se ha podido demostrar relación entre la edad del paciente y el nú-
mero de discrepancias, ni de errores de conciliación. Esto puede ser debido a la escasa re-
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presentación de pacientes jóvenes: únicamente el 9% de pacientes tienen una edad inferior 
a 50 años. Sin embargo, encontramos relación entre el número de discrepancias detectadas 
en los pacientes y algunas variables clínicas. A mayor número de problemas de salud al alta 
o mayor número de medicamentos, aumenta el número de discrepancias detectadas (p 
< 0,01). Igualmente, la duración de la estancia hospitalaria o el número de criterios DART 
que cumple el paciente, favorecen un mayor número de discrepancias detectadas (p < 
0,01). Confirmando este comportamiento, se ha encontrado diferencia significativa entre el 
número de discrepancias detectadas en los pacientes polimedicados (más de 5 medicamen-
tos), en los que presentaban más de 5 problemas de salud y en los que cumplían criterios 
DART, frente a los que no tenían dichas características (p < 0,01). Igualmente, se encuentra 
relación entre los errores de conciliación y el número de problemas de salud al ingreso, el 
número de medicamentos prescritos (al ingreso y alta) y la duración de la estancia hospita-
laria (p < 0,01).

Estos resultados nos proporcionan información sobre las características de los pacientes 
que pueden tener un mayor riesgo de discrepancias en la medicación y, por lo tanto, pue-
den beneficiarse de intervenciones que reducen la frecuencia de estos problemas, como 
es la conciliación de la medicación. El NNT (number needed to treat), nos indica el número 
de pacientes que es necesario conciliar en FC para identificar un paciente con errores de 
conciliación. Según los resultados de nuestro estudio, sería necesario conciliar una media 
de 10 pacientes en las FC para poder intervenir sobre un error de conciliación (7 – 17, IC 
95%). Si se seleccionan pacientes cuyas características aumentan el riesgo de tener errores 
de conciliación, este número podría bajar. De hecho, el resultado del cálculo en pacientes 
que presentan una omisión, es que sería necesario conciliar 4 pacientes de media para 
evitar un error de conciliación (3 – 5, IC 95%).

De las discrepancias que requirieron aclaración en FC un alto porcentaje (47,9%) fueron 
errores de conciliación, lo que resulta ser un indicador de la calidad del Servicio prestado. 
Ello pone de manifiesto el esfuerzo realizado por los farmacéuticos comunitarios, los FoCo 
facilitando y dando apoyo en la realización del Servicio y la del equipo investigador. Hay 
que destacar la documentación aportada en la formación, como la Guía de evaluación de 
discrepancias y los vídeos de ayuda del procedimiento en la plataforma.

No hubo diferencias entre las características demográficas de los pacientes conciliados 
en los dos ámbitos asistenciales. Sí hay diferencias en algunas variables relacionadas con 
su situación clínica como el número de problemas de salud, el de medicamentos al alta (p 
< 0,05) o los criterios DART (p < 0,01), que pueden tener influencia en el número de dis-
crepancias detectadas. Se detectaron discrepancias en el 97,4% de los pacientes en FC y 
en el 89,0% en FH (p < 0,01). Los FC registraron en un mayor porcentaje de pacientes con 
discrepancias justificadas (96,9% vs 83,6%; p < 0,01) y con errores de conciliación (13,7% vs 
2,7%; p < 0,05). Por el contrario, un menor porcentaje de pacientes quedó con discrepancias 
pendientes de resolver en FC (1,3% vs 6,3%; p < 0,01). Igualmente, el número de discrepan-
cias totales por paciente, así como el número de discrepancias justificadas y errores de 
conciliación por paciente fue significativamente mayor en FC. En los dos ámbitos, hay una 
mayor proporción de pacientes con discrepancias de tipo inicio de tratamiento.
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El grupo de pacientes conciliados en FH que fueron posteriormente seguidos en FC es muy 
reducido (23 pacientes de los 73 conciliados en FH), aunque se puede observar la efec-
tividad de esa colaboración. En FC se resolvieron 5 de las 7 discrepancias pendientes de 
resolver al alta, y en 2 de los casos se trataba de errores de conciliación. No hay diferencias 
significativas en ninguna de las variables comparadas entre los dos grupos de pacientes 
conciliados en FH. 

La correlación de muestras emparejadas entre ingresos hospitalarios antes y después del 
Servicio de Conciliación de la Medicación, no mostró diferencias estadísticamente signifi-
cativas, pero sí que se observó una disminución de las visitas a urgencias antes y después 
de la prestación de este Servicio (p<0,05).

Los PRM fueron detectados durante el Servicio de Conciliación, la RUM o durante el segui-
miento de los pacientes a los 7, 30 y 60 días.

PRM identificados
Se identificaron un total de 739 PRM, con una media 
de 1,9±0,2 PRM/paciente, que se relacionaron con un 
total de 653 medicamentos (1,1±0,2 PRM/medicamen-
to revisado). Los PRM más comunes fueron falta de 
adherencia a la medicación, interacciones y falta de 
conocimiento del uso del medicamento. 

En el Servicio de Conciliación de la Medicación, se 
identificaron 258 PRM que afectaron a 239 medicamen-
tos. Así, el 20,6% de los pacientes conciliados presen-
taron algún PRM, siendo el más habitual, la falta de ad-
herencia al tratamiento. Durante la RUM se registraron 
365 PRM asociados a 367 medicamentos. El 28,1% de 
los pacientes incluidos en el estudio se vieron afecta-
dos, con una media de 0,6±0,1 PRM/paciente. La falta 
de adherencia también fue el PRM más identificado. 
A lo largo de los 2 meses que duró el seguimiento, se 
detectaron 110 PRM que afectaron al 8,5% de la mues-
tra, con una media de 0,2±0,1 PRM/paciente. Se vieron 
involucrados 93 medicamentos. La falta de adherencia 
y la falta de conocimiento de uso del medicamento 
resultaron ser los PRM más habituales.

Se realizó un análisis de regresión logística para determinar las variables que influyeron en 
la detección de PRM. Las variables incluidas en el modelo explicaron en un 31,2% la varia-
ble PRM. Las variables relacionadas independientemente con la aparición de PRM fueron 
utilizar un dispositivo de Auto-inyección (la probabilidad de presentar PRM se multiplicó 
por tres) y los problemas de adherencia a la medicación antes del ingreso (probabilidad de 
presentar PRM es 8 veces mayor).
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Potencial impacto clínico, económico 
y organizativo de las intervenciones 
llevadas a cabo por los farmacéuticos
Durante el Servicio, los farmacéuticos llevaron a cabo un total de 860 intervenciones, con 
una media de 1,4±0,20 por paciente y una aceptación por parte del médico del 79,7%. 

Durante la conciliación, se llevaron a cabo 118 intervenciones referentes a los errores de 
conciliación, que afectaron a 77 pacientes, con una media de 1,5±0,25 por paciente afectado. 

En lo referente a los PRM, fueron necesarias 742 intervenciones, que afectaron a 277 pa-
cientes, con una media de 2,7±0,15 intervenciones por paciente. La intervención más ha-
bitual fue la facilitación de IPM, en el 33,8% de los casos y las recomendaciones realizadas 
fueron aceptadas por el médico en 567 casos (76,1%).

Diferenciando los tres periodos en los que se llevaron a cabo las intervenciones, se ha ob-
tenido que durante el Servicio de Conciliación se realizaron un total de 161 intervenciones; 
442 en RUM, y 139 en el seguimiento. En los tres casos, facilitar IPM resultó ser la inter-
vención más frecuente.

El impacto potencial de las intervenciones fue evaluado retrospectivamente con la herra-
mienta CLEO.

	› Con respecto al impacto clínico potencial, se obtuvo que el 60,2% de las intervenciones 
farmacéuticas y el 58,4% de las aceptadas, tuvieron impacto clínico potencial. 

	› En cuanto al impacto económico potencial, el 3% de las actuaciones farmacéuticas 
produjeron una disminución en el coste de los medicamentos tras la prestación 
del SPFA. Por el contrario, el 15,4% de las intervenciones totales y el 18,4% de las 
aceptadas causaron un aumento de los costes de la medicación. La mayor parte de las 
intervenciones (80,9%), no produjeron variaciones en el coste del tratamiento de los 
usuarios. 

	› En lo referente al potencial impacto organizativo, la mayor parte de las intervenciones 
facilitan la continuidad asistencial (96,2%), facilitan otras tareas profesionales (80,8%) y 
ahorran tiempos (50,5%). 

Se realizaron análisis de regresión logística para determinar las variables que influyeron en 
el impacto clínico potencial y en el impacto económico potencial de las intervenciones. Las 
variables relacionadas independientemente con la variable impacto clínico potencial fueron 
insuficiencia cardiaca, errores de conciliación y PRM. Las variables relacionadas indepen-
dientemente con la variable impacto económico potencial fueron edad, polimedicación y 
errores de conciliación. 
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Sostenibilidad económica  
del Servicio de Conciliación 
de la Medicación al alta hospitalaria

Se analizaron datos de los 622 pacien-
tes conciliados en el estudio. El coste 
del Servicio fue superior en la opción 
que incorporaba la RUM, 10,58 € fren-
te a 6,37 €; igualmente fueron  más 
numerosos los pacientes sin reingreso 
en este grupo, 93,7% frente a 92,4%; lo 
mismo sucedió en los pacientes sin vi-
sita a urgencias, 92,8% frente a 91,4%.

El coste por paciente sin reingreso es 
mayor en la alternativa del Servicio de 
Conciliación + RUM (11,3 € frente 6,9 €) 
al igual que el coste por paciente sin vi-
sita a urgencias (11,4 € frente a 6,9 €). 
Los valores de NNT se sitúan en ambos 
casos en torno a 75, es decir, es necesa-
rio prestar ambos SPFA, Conciliación + 
RUM, a 77 pacientes para evitar un rein-
greso y es necesario realizarlos, Conci-
liación + RUM, a 74 pacientes para evitar 
una visita a urgencias. 

Es importante destacar que el coste de 
ambas alternativas es reducido y la fre-
cuencia del reingreso o la visita es tam-
bién reducida, lo que hace complicado 
compensar las escasas diferencias de 
coste entre ambos Servicios con las es-
casas diferencias en efectividad. 
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No obstante, el CEI aporta un punto de vista re-
levante, es necesario invertir 323,5 € en RUM 
para evitar un reingreso adicional con respecto 
a realizar, únicamente, el Servicio de Concilia-
ción, considerando que un día de estancia hos-
pitalaria se ha cuantificado en cifras de hasta 
986 € (48) la opción de la adición de RUM pa-
rece una opción coste-efectiva. En el caso de 
urgencias, esta opción no es tan clara, ya que 
el coste de urgencias se ha establecido en 174 
€ (48), sin incluir pruebas más allá de la analí-
tica básica o Tomografía Axial Computerizada 
(TAC).

Se realizó un análisis entre los pacientes que 
tenían tres o menos criterios DART frente a 
los que tenían, al menos, cuatro. El empleo de 
RUM no aportó efectividad adicional en los 
pacientes con tres o menos criterios DART.  
Sin embargo, la adición de RUM fue una op-
ción coste-efectiva para evitar reingresos y 
visitas a urgencias en pacientes con, al menos, 
tres criterios DART. 

Igualmente, se realizó un análisis entres los 
pacientes que tenían 75 años o menos frente a 
los que tenían, al menos, 76. El empleo de RUM 
adicional resultó una acción coste-efectiva en 
pacientes con menos de 75 años para evitar 
reingresos y visitas a urgencias que requieran 
alguna prueba adicional de analíticas básicas o 
TAC.  
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Satisfacción de los farmacéuticos 
participantes en el estudio

Al finalizar el Programa se pasó un formulario electrónico de 50 preguntas a todos los far-
macéuticos participantes.  Se han obtenido únicamente 39 cuestionarios de farmacéuticos 
comunitarios y 7 de farmacéuticos hospitalarios. De entre los resultados obtenidos: 

En farmacia hospitalaria, los farmacéuti-
cos tenían edades comprendidas entre los 
30 y los 50 años, el 57,0% eran mujeres y 
el 43,0% eran adjuntos. El 100% concilió 
algún paciente, siendo la mayor propor-
ción (57,0%) entre 5-10 pacientes por far-
macéutico. En cuanto al nivel de dificultad 
que presenta el Servicio, el 71,4% conside-
ran que la principal dificultad es el tiem-
po 57,0%, seguida de la metodología en 
un 28,6% y, la identificación de pacientes 
que acudieran a alguna farmacia comuni-
taria involucrada en un 14,4%. El Servicio 
se podía prestar en el día a día del hospi-
tal en el 43,0% al menos una vez al día, el 
14,0% entre 3-4 veces por semana y otro 
43,0% una vez por semana. En cuanto a 
las unidades hospitalarias donde implan-
tar el Servicio, el 71,4% lo implantaría en 
cualquier unidad mientras que el 28,6% 
restante lo implantaría solo en urgencias 
(conciliación al ingreso).Todos los farma-
céuticos hospitalarios estaban entre bas-
tante y completamente de acuerdo en que 
el seguimiento que puede hacer la farma-
cia comunitaria de los pacientes conci-
liados en hospital es beneficioso para el 
paciente y otros profesionales sanitarios. 
El 85,0% afirma haberse comunicado con 
farmacéuticos de otro nivel asistencial 
utilizando tanto la plataforma,  como el 
teléfono. Al 71,4% le fue útil disponer de 
un informe al médico tipo para informar 
de las discrepancias encontradas y de una 
hoja de medicación y de cambio de tra-
tamientos del paciente para poderla im-
primir.

En farmacia comunitaria, el 77,0% de los far-
macéuticos eran mujeres, el 75,0% tenían eda-
des entre los 30 y los 50 años, y el 77,0% eran 
adjuntos. El 90,0% concilió algún paciente, 
siendo la mayor proporción (60,0%) entre 2-4 
pacientes por farmacéutico; solo el 33,0% ha 
seguido desde su farmacia a algún paciente 
conciliado por un FH. El 92,0% considera que 
recibió una formación suficiente o totalmen-
te suficiente y el 100% considera que la figura 
del FoCo es de ayuda para la prestación del 
Servicio. El 85,0% considera que el Servicio se 
puede implantar en la práctica diaria, siendo 
la frecuencia mayoritaria una vez por semana 
(54,0%). En cuanto al nivel de dificultad que 
presenta el Servicio, el 72,0% considera que 
entre poca y media. La vía de comunicación 
entre niveles más utilizada por los farmacéu-
ticos, el 56,0%, para llevar a cabo los segui-
mientos fue el teléfono, con alto nivel de sa-
tisfacción (82,0%). Así mismo, el 69,0% de los 
encuestados resultó estar bastante satisfecho 
con el eCRD, y entre los principales beneficios 
identificaron la facilidad para prestar el Ser-
vicio y evaluar la medicación en conjunto.  En 
cuanto a la información que resultó ser más 
útil de disponer fue la de tener toda la infor-
mación de medicamentos y enfermedades del 
paciente (94,9%) y el listado inmediato de las 
alertas sobre los medicamentos (97,4%). Ade-
más el DART, como herramienta de evaluación 
de pacientes a los que realizarles la RUM, re-
sultó útil para el 92,3% de los encuestados y 
el disponer de un informe al médico tipo para 
informar de las discrepancias encontradas y 
de una hoja de cambio de tratamientos del pa-
ciente para poderla imprimir, fue considerado 
muy útil por todos los encuestados.
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Durante los 10 meses de prestación del SPFA, los 9 FoCo llevaron a cabo el proceso de faci-
litación apoyando a 264 farmacias comunitarias y 12 hospitales, realizando un total de 1.053 
visitas, lo que supone un promedio de 5,8 visitas por farmacia. 

Se identificaron un total de 1.828 factores de implantación, de ellos, 949 fueron barre-
ras, de las cuales se resolvieron 643 (67,8%) y 879 fueron facilitadores, de los cuales 652 
(74,2%) fueron utilizados con éxito.  

	› De las 949 barreras se identificaron:

•	 898 en farmacia comunitaria, siendo el Reclutamiento la más frecuente (23,3%), 
seguida de los Registros (12,4%) y el Tiempo (11,1%).

•	 51 en farmacia hospitalaria, siendo el Tiempo el factor más frecuente (13,7%), segui-
do del Reclutamiento (11,8%) y la Metodología del Servicio (9,8%).  

	› Del total de facilitadores, se identificaron:

•	 847 en farmacia comunitaria, siendo mayoritariamente la Metodología del Servicio 
(30,2%), seguido de la Motivación (11,8%) y la Publicidad (9,8%). 

•	 32 en hospital, la Motivación fue el más frecuente (28,1%), seguido del Apoyo exter-
no (15,6%) y el Reclutamiento, 12,5% respectivamente.

Viabilidad de un  
Programa de colaboración 
entre niveles asistenciales 
para la Conciliación de la 
Medicaciónal alta hospitalaria
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Es importante señalar que un mismo Factor de 
Implantación puede considerarse barrera o facili-
tador, en función de la capacidad del farmacéuti-
co para conocer, seguir y mantener en el tiempo 
de forma continuada y protocolizada la metodolo-
gía planteada del Servicio.

Los resultados del Programa muestran que las 
intervenciones del farmacéutico en el momento 
del alta hospitalaria permiten detectar y preve-
nir errores de conciliación, identificar PRM, así 
como llevar a cabo intervenciones con un impacto 
clínico potencial relevante. Además, se han iden-
tificado perfiles de pacientes que pueden bene-
ficiarse de la RUM de forma posterior al Servicio 
de Conciliación de la Medicación. Por último, el 
análisis de la viabilidad del Servicio ha mostrado 
que este Programa presenta un coste reducido 
por paciente y que salvo en el caso de pacientes 
con 3 o menos criterios DART, el empleo de RUM 
aporta una efectividad adicional, siendo una op-
ción coste-efectiva para evitar reingresos y visitas 
a urgencias. Igualmente, en pacientes con menos 
de 75 años el empleo de RUM adicional también 
resulta una acción coste-efectiva.

Así pues, se aporta evidencia para recomendar 
la prestación del Servicio de Conciliación a los 
pacientes al alta hospitalaria. 

Los excelentes resultados obtenidos en la  presta-
ción del Servicio de Conciliación permiten consi-
derar el procedimiento planteado como una de las 
principales aportaciones del Programa. No solo se 
ha diseñado un protocolo de trabajo, sino que se 
ha ofrecido un programa de formación inicial que 
se ha reforzado con sesiones a lo largo del trabajo 
de campo, se han elaborado diversos materiales 
formativos e informativos de apoyo al procedi-
miento de trabajo (vídeos explicativos) y docu-
mentos técnicos para la realización del Servicio 
(Guía de evaluación de discrepancias). Por último, 
destacar el papel de los FoCo, como uno de los 
recursos más importantes del Programa así como 
el apoyo de los COF.
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Conclusiones
	› Se ha desarrollado un sistema de colaboración entre niveles asistenciales con una 

herramienta digital utilizando un marco teórico para el diseño de SPFA, centrado en 
abordar las necesidades de los pacientes que son dados de alta del hospital y de los 
profesionales que los atienden. 

	› La elevada proporción de pacientes que presentan cambios en su medicación tras un 
ingreso hospitalario pone de manifiesto la necesidad del Servicio de Conciliación de la 
Medicación. 

	› Los pacientes polimedicados, con más de 5 problemas de salud y con una duración 
prolongada de la estancia hospitalaria presentan un mayor número de errores, y 
por ello, podrían ser los que más se beneficiarían del Servicio de Conciliación de la 
Medicación al alta hospitalaria.  

	› Una disminución del número de medicamentos al alta con respecto al ingreso aumenta 
la probabilidad de que el paciente presente un error de conciliación.

	› Es necesario prestar el Servicio de Conciliación de la Medicación al alta hospitalaria 
de diez pacientes en farmacia comunitaria para detectar un error de conciliación. 
Si los pacientes presentan una omisión de medicación, el número de pacientes a 
conciliar para detectar un error de conciliación se reduce a cuatro.

	› Los farmacéuticos de hospital son fundamentales en la conciliación de la medicación de 
todos los pacientes al alta, identificado y resolviendo  discrepancias. La continuidad de 
esos pacientes en farmacia comunitaria permite resolver las discrepancias pendientes 
e incrementar la detección de errores de conciliación. Este hecho pone de manifiesto el 
beneficio de la colaboración entre niveles asistenciales.

	› Los farmacéuticos comunitarios son eficientes en la detección de discrepancias 
que requieren aclaración y resolución de errores de conciliación tras un período de 
formación. Las herramientas de ayuda como la Guía de Evaluación de Discrepancias, la 
plataforma de registro y el apoyo de los FoCo parecen haber influido positivamente en 
los resultados obtenidos.
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	› La identificación de PRM por parte de los farmacéuticos comunitarios en pacientes 
dados de alta del hospital es elevada, mostrando la necesidad de un seguimiento más 
intenso de los pacientes por parte de farmacéuticos comunitarios en las transiciones 
asistenciales.

	› La falta de adherencia antes del ingreso y el uso de fármacos para auto-inyección 
son factores independientemente asociados a la aparición de PRM, lo que pone de 
manifiesto la importancia del abordaje de la adherencia y proporcionar la información 
sobre el correcto uso de la medicación en las farmacias comunitarias.

	› Las intervenciones farmacéuticas con mayor impacto clínico potencial son las 
realizadas en pacientes con insuficiencia cardiaca crónica, aquellas dirigidas a 
resolver errores de conciliación y PRM.

	› Llevar a cabo el Servicio de Conciliación solo o asociado al de RUM presenta un coste 
reducido por paciente. 

	› En pacientes con al menos tres criterios DART y menores de 75 años, la adición de 
RUM es una opción coste-efectiva para evitar reingresos y visitas a urgencias.

	› El apoyo del FoCo a lo largo del trabajo de campo demuestra ser fundamental para el 
desarrollo del Servicio por los farmacéuticos, si bien, necesitan una dedicación mayor o 
casi exclusiva para obtener los mejores resultados.

	› Los farmacéuticos de ambos niveles asistenciales muestran una alta satisfacción con el 
SPFA diseñado, consideran que el Servicio se podría implantar en la práctica diaria tal 
y como se ha diseñado tanto en Farmacia Comunitaria como en Hospitalaria, ya que no 
presenta una alta complejidad, si bien consideran necesario emplear más recursos para 
su desarrollo.

	› El análisis de los facilitadores y barreras detectado durante el desarrollo del SPFA 
permite corroborar el éxito en el diseño del Servicio, ya que destacan como factores 
que simplifican la implantación la metodología o el reclutamiento, entre otros, siendo 
estos los elementos que se pretendían cubrir con las herramientas desarrolladas. La 
motivación y el apoyo externo también fueron resaltados, en los diferentes niveles 
asistenciales, lo que ratifica el trabajo de los FoCo.

	› Aunque se han evidenciado múltiples beneficios, es necesario conseguir una buena 
coordinación entre niveles asistenciales para poder realizar el Servicio de Conciliación 
de la Medicación desde un abordaje multidisciplinar.
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