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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 CINFA. 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) realizaron 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 farmacéutico 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 autonómicas. Una apuesta clara y sólida por una Farmacia 
Asistencial que mejora y optimiza la farmacoterapia 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 cooperativos de trabajo 
como el que se propone en este estudio. Solo así, consolidando el trabajo colaborativo 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
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Glosario

CEI: Coste efectividad incremental 

CEM: Coste efectividad medio  

CGCOF: Consejo General de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos

COF: Colegios Oficiales de Farmacéuticos

FAP: Farmacéutico de Atención Primaria

FC: Farmacéutico Comunitario

FH: Farmacéutico Hospitalario

FoCo: Formador Colegial 

FP: Farmacéutico Prestador del SPFA

IPM: Información Personalizada del 
Medicamento

MAP: Médico de Atención Primaria

MARC: Medicamentos de Alto Riesgo Crónico 

MEsp: Médico Especialista

NNT: Número Necesario a Tratar  

OR: Odds Ratio

RUM: Revisión del Uso de los Medicamentos 

SEFH: Sociedad Española de Farmacia 
Hospitalaria

SPD: Sistema Personalizado de Dosificación

SPFA: Servicio Profesional Farmacéutico Asistencial

SR: Medicamentos con Síndrome de Retirada

USAL: Universidad de Salamanca

USJ: Universidad San Jorge (Zaragoza)
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Altamirano, Verónica
Castillo, Carmen
De La Cueva, Carlos
Escribano, Raúl
Feito, Ester
Gálvez, Alejandro 
Gálvez, Celia María

García, Juan Andrés
García, Borja
Gasco, Ana
Hernández-Ranera, Ana María
Jiménez, M.ª Soledad
Lázaro, Raquel
Martin De Saavedra, Juan

Mora, M.ª Dolores
Ojeda, María De Las Azucenas
Olmos, Mariano
Parra, M.ª Isabel
Peiro, Núria
Pérez, Delia
Raboso, Dionisia

Rodenas, Elena
Rodrigo, María Nuria 
San Martín, Raquel
Turienzo, Aurora
Valdivieso, Pilar
Villa, M.ª Del Pilar 
Yloro, Mónica

Colegio Oficial de Farmacéuticos de Castellón

Formadora Colegial: María Tevar		  Responsable Colegial: Sergio Marco

Farmacéuticos Comunitarios:

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital General Universitario:

Adsuara, Cristina
Alcaide, Pilar
Baltanás, Arturo
Barbera, Belén
Benages, Sonia
Carceller, Francisco
Catalán, Susana
Catalán, Esther
Cubedo, M.ª Carmen
De Jesús, Verónica

Delgado, Carlos
Delgado, Francisco De 
Paula
Foruria, Rosa María
Guinot, María Teresa
Gumbau, Elena
Hueso, Enrique
La Huerta, Mari Carmen
Latasa, Concepción
Lavall, Paula

López, Laura
Marco, Sergio
Marmaneu, M.ª Ángeles
Martínez, M Inmaculada
Mata, M.ª Jesús
Mejías, Francisco
Menezo, Laia
Monferrer, Lorena
Montañés, María Teresa
Mulet, Ana

Pascual, Víctor
Pesudo, Víctor
Riera, Inmaculada
Sánchez, Jessica
Sanchis, María Soledad
Sanchis, Manuel
Simarro, Rosa Elvira
Tarragón, Irene
Vicente, María Asunción
Yuste, Juan

Cebolla, Teresa
Conde, Silvia

Ferrando, Raúl
García, Sergio

Maiques, Javier
Santos, María

Tripiana, Mar
Vicente, Esther

Formadores Colegiales, responsables y farmacéuticos participantes

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital Universitario Juan Ramón Jiménez:

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín, de la Clínica de Urgencia 
Nuestra Señora del Perpetuo Socorro y de la Clínica San Roque: 

Carrión, Isabel María
García, Ignacio
Garrido, María Teresa

Grutzmancher, Salvador
Martín, Natalia
Montero, Olalla

Peláez, Ana
Quintero, Esperanza
Sánchez, Ernesto

Sánchez, Raquel
Santos, María Dolores
Villalba, Ángela María

Alonso, Héctor
Becerro, Pino
Cvetnic, Susana S.
Díaz, Marina
Goitia, Lierni

López, Laura
Majuelos, Laura
Marrero, Silvia
Mirchandani, Jenny
Morales, María Victoria

Pérez, Moisés
Piñero, Marta
Quesada, Víctor
Revert, María Jesús
Sangil, Nayra

Santamaría, Silvia
Toledo, Natalia

Colegio Oficial de Farmacéuticos de Huelva

Formadora Colegial: Clara Alonso		  Responsable Colegial: Inmaculada Rite

Farmacéuticos Comunitarios:

Colegio Oficial de Farmacéuticos de Las Palmas

Formadora Colegial: Mercedes Herrera		  Responsable Colegial: Inmaculada Tenorio

Farmacéuticos Comunitarios:

Alfonso, Ana María
Barreda, Susana
Barrera, Antonio
Bayo, Ana María
Burgos, Antonio
Camacho, Eugenia María
Cazenave, Aurelio
Cintado, Alba María
Del Castillo, M.ª Isabel
Dupuy, Covadonga

Fernández, José Luis
Gallego, Sara
Galván, Cinta Del Valle
García, Jorge Juan
González, María Del Pilar
González, Mario
Lamela, Ana María
Lara, Ana María
López, Pedro José
Macias, María Eva

Macias, José Carlos
Marañón, María Del Rocío
Márquez, Isabel
Morais, Claudia
Morales, Carmen
Paus, Teresa
Raga, Enrique
Ramírez, Virginia
Rite, Inmaculada
Rivera, Ana María

Robledano, Sara
Rodríguez, Fco. Javier
Ronchel, Fulvia
Ruiz, Carolina
Sanchez, Rafael
Sánchez, Pilar
Saniger, María Rocío
Serrano, María Luisa
Vázquez-Limón, Esther
Vázquez-Limón, Eduardo

Alfonso, Silvia Lara
Almeida, M Dolores
Angulo, Elena
Ávila, Francisco Miguel
Ballester, Marta
Cantu, Pilar
Cardenes, Cristina María
Chugani, Meeta
Coello, Andrea
Diaz, Eduardo
Díaz, José Manuel
Domínguez, Juan Carlos
Domínguez Del Río, Bartolomé

Duque, Ángel Luis
García, María Fernanda
García, Roberto Carlos
García, Teresa
García, Álvaro
Gómez, María Loreto
González, Cathaysa
González, Octavio Javier
Guerra, Manuel Miguel
Gutiérrez, Yeray Miguel
Iess, Aldo
Jiménez, Marta
Ladrón De Guevara, Julio

Lasso, Juan Rafael
Lázaro, Isabel Patricia
Martin, Oscar 
Martínez, Fernando
Molina, Yailet
Monzón, Pedro Juan
Morales, María Fernanda
Morales, Norberto
Oliver, Aina
Perez, Victoriano
Ponce, Jessica Yurena
Ramos, Amelia
Ravelo, Luz Marina

Rodríguez, Diana
Rodríguez, María Mónica
Román, Lorena
Romero, Marialina
Sánchez, Ydaira
Santana, Dolores
Santana, Juan Ramón
Sosa, Graciela
Tenorio, Inmaculada
Valerón, Betel
Zafra, Alfonso



1918

Prólogo del informe de resultados            Proyecto de InvestigaciónProyecto de Investigación           Prólogo del informe de resultados

Colegio Oficial de Farmacéuticos de Pontevedra

Formadora Colegial: Gema María Lorenzo		  Responsable Colegial: Alba Soutelo

Farmacéuticos Comunitarios:

Abizanda, Mariana
Abril, José Luis
Acea, Raquel
Alen, María Teresa
Alfaro, Cristina
Almandoz, Ibon
Alonso, Sara
Alonso, María Rosa
Alonso, Manuel
Alonso, Rosa María
Alonso, Josefina María
Álvarez, Ana Isabel
Álvarez, Judit
Álvarez, Enrique Pedro
Álvarez, Rosa María
Álvarez, Sonia
Álvarez, María Pilar
Alvear, Julia Alicia
Amoedo, Gema

Areses, Esteban
Areses, María Del Carmen
Areso, José Luis
Armesto, Gabriel
Baños, Rut
Barreiro, Miriam
Bartos, Marta
Blanco, María Teresa
Blanco, Rosa
Bòveda, Rafael
Caamaño, Teresa
Cabreira, Raquel
Cachón, Guadalupe
Calo, María Esther
Camba, Norberto Diego
Campelo, Antonio
Campillo, Elena
Caride, Mónica
Carrera, María Dolores

Carsi, Concepción
Casado, Concepción 
Castillo, Alicia
Catarin, Claudia
Cebreiro, María José
Chamadoira, Alejandro
Charro, Ana María
Charro, José Luis Román
Chaver, Susana
Cid, María Jesús
Cividanes, Josefina
Contreras, María
Cordeiro, María Antonia
Coronilla, Ruth
Corriente, María Del Mar
Crespo, Marta
De Labra, Paula
Díaz, Miriam
Dios, Rosa

Diz, Servando Marcial
Domínguez, Andrea Car-
olina
Feijoo, Melca
Fernández, Jornada María
Fernández, Ana María
Fernández, María Sol
Fernández, Dolores
Fernández, Adelina
Fernández, Marina Rosa
Fernández, Marta
Fernández, María Nuria
Ferreira, Luz Milagros
Filipa, Sara
Fornos, José Antonio
Frecha, Silvia
Gabriel, María Nieves
Gallego, Eva María
García, Guadalupe Patricia

Colegio Oficial de Farmacéuticos de León

Formadora Colegial: Marta González		  Responsable Colegial: Asunción Balado

Farmacéuticos Comunitarios:

Farmacéuticos Hospitalarios del Complejo Asistencial Universitario, Hospital HM Regla, Hospital HM San Francisco, 
Hospital San Juan de Dios: 

Alonso, Carmen Araceli
Alonso, Andrea
Alonso, María José
Alonso, María Luisa
Álvarez, M.ª Araceli
Álvarez, Pablo
Álvarez, M.ª José
Álvaro, María Inmaculada
Argüello, Blanca Carolina
Balado, Asunción
Canal, María Victoria
Carnero, María De La Luz
Conde, Francisco

Crespo, Cristina
Cuevas, María José
Diez, M.ª José
Diez, Rosa María
Domingo, María
Domingo, Francisco José
Encinas, Juan Pablo
Escudero, M.ª Del Mar
Fernandez, Ariadna
Fernandez, Ana
Fernández, Alicia
Fernandez De Vega, Marta
Gamero, Ana Cristina

García, Emma
García, Rosa María
González, María
González, Pilar
González, Juan José
Herradón, Álvaro
Herradón, Javier
Holguera, M.ª Pilar
Izquierdo, Jesús
Llorente, Aránzazu
Martín, Ignacio
Martin, Marta María
Millán, María Del Pilar

Moreno, José Luis
Navarro, Clara Eugenia
Ojembarrena, Ángel
Picouto, Santiago
Quintanal, Elena
Rodríguez, Consuelo
Rodríguez, Daniel
Rodríguez, Marta
Sánchez-Fuentes, Julio 
Valentín
Santos, Mónica
Tirados, Ana Isabel
Vizcaíno, Francisco Javier

Alonso, M.ª Dolores
Álvarez, Isabel

Burón, Juan Luis
Del Pozo, Javier

Ortiz De Urbina, Juan José
Rodríguez, Carolina

Sancho, Isabel
Tejada, Marta

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital Xestión Integrada de Vigo:

Álvarez, Miriam
Casanova, Cristina
Fernández, Hadriana
Gallástegui, M.ª Carmen

García, Nerea
Gayoso, Mónica
Iglesias, José Manuel
Leboreiro, M.ª Belén

López, Aida
Lorenzo, Karina
Martínez, Lucía
Otero, Luis

Pérez, Antonio
Robles, David
Sanmartín, Marisol
San Martín, Susana

García, Noelia
García, Patricia
García, Sara Rita
García, Carlos
García, Clemente
García, María Teresa
García, Alejandro
García, Ana María
Goicoa, María Del Carmen
Gómez, Tania
Gómez, María
Gómez, Sara
González, Mónica
González, Sara María
González, Alba
González, Yolanda
González, María José
González, María José
González, Silvia M.ª
González, M.ª Jesús
González, Patricia
González, María Mercedes
González, Julia
González, Esperanza
González, María Del Mar
González, Ramon
Guerra, Diego
Guisado, Bibiana
Gurrea, Ana María
Iglesias, Carmen María
Juarros, Marta
Lago, María ángeles
Lago, Paula
Lago, María
Lago, Víctor

Lojo, Dolores
Loperena, M.ª Del Pilar
López, María
López, Aurora Asunción
López, Carlota
López, Daniel
López, Jorge
López, Patricia
López, Juan Carlos
López, Silvia
López, Amil
Louzao, Laura
Mallo, Cristina
Marcos, Lorena
Martin-Caloto, María José
Martínez, Paula Blanca
Martínez, María Trinidad
Martínez, María José
Matos, Ana
Miguez, Aurea Dorinda
Miranda, Carmen 
Molina, Luis
Molina, M.ª Trinidad
Montero, Marta
Montoto, Adriana 
Moreno, Paloma
Mosquera, Laura
Nieto, M.ª Gloria
Novás, Carla
Novo, Juan Manuel
Novoa, Pilar
Ojea, María José
Ortiz, Juan
Otero, Vanessa
Patiño, Belén

Paz, Ana María
Pellicer, Beatriz
Pereira, María José
Pereira, María Jesús
Pereiro, María Dolores
Pereiro, María Del Rosario
Pérez, Pablo
Pérez, Jorge
Pérez, María José
Pérez, Daniel
Pérez, Laura
Pérez, Natalia
Pérez, Enrique José
Pérez, María Victoria
Pérez-Colomer, José María
Perez-Cosio, María Teresa
Piñeiro, Julia
Prado, Laura
Prado, Iago
Prado, Gwenn
Preciado, María Concepción
Prego, Susana 
Quintero, Marta
Rey, Fernando
Rey, Santiago
Ripplinger, Beatriz Clara
Rivas, Pablo
Rodríguez, Rebeca
Rodríguez, Silvia
Rodríguez, Clara Estrella
Rodríguez, Rosalía
Rodríguez, Ramón
Rodríguez, Alba Erea
Rodríguez, Juana Nelida
Rodríguez, María Del Pilar

Rodríguez, María Luz
Rodríguez, Laura Xiana
Rolán, Araceli
Romero, Laura
Rouco, Susana 
Saa, David
Sánchez, Ignacio
Sánchez, Irene
Sande, Patricia
Santa, Carmen
Schroth, Patricia 
Senra, Fernando
Senra, Alberto
Sieiro, María
Soaje, M.ª De La Paz
Sobrino, Ismael
Soutelo, Alba
Suárez, Concepción 
Suarez, María Carmen
Tuset, José Rubén
Valdivieso, M Ángeles
Valeiras, Nuria
Vázquez, Severo
Vázquez, Andrea
Vázquez, Ana
Vázquez, Leonides
Vázquez, José
Vidal, Vanda Manuela
Vidal, Claudia
Villar, Ana Belén
Yaziji, Edgar
Zúñiga, Oliva
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Colegio Oficial de Farmacéuticos de Santa Cruz de Tenerife

Formadores Colegiales: Ana María Díaz y Víctor Pérez		  Responsable Colegial: Francisco Miranda

Farmacéuticos Comunitarios:

Colegio Oficial de Farmacéuticos de Valencia

Formadora Colegial: María Gil		  Responsable Colegial: Vicente Colomer

Farmacéuticos Comunitarios:

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria:

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital Universitario Doctor Peset:

Acuña, Laura
Barrios, Mónica
Bernal, Rafael Damián
Blesa, María Catalina                        
Díaz, Nidia Esther
González De Chaves, Fernando 

Gracia, María Dolores
Hernández, María Del 
Carmen
Jiménez, Juan Felipe
López, Iluminada
Marrero, Samira

Marrero, Manuel Tomás
Miranda, Francisco De Asís
Peña, Adama
Pérez, Susana
Plasin, M.ª Gloria
Pomares, Rosario

Rodríguez, Myriam Carlota                        
Schwartz, Guillermo R.                          
Zorzetto, Christian

Beltrán, Anna
Almazán, Raquel
Roca, Nuria
Camarena, Rosa
Tarazón, Francisca Azu-
cena
Castillo, Jaime José
Gil, Carolina
Corts, María José

González, M Carmen
Aparicio, Marta
López, Josefina
Martínez, Miguel
Marti, María Victoria
Ferrándiz, Mónica
Orti, Ana
Ortiz De Fuentes, María 
Carmen

Devis, Vicente Manuel
Parra, Encarnación
Martínez, Emma M.ª
Regolf, María Pilar
Sánchez, Virginia
Tormo, María Francisca
Bort, Begoña
Tortajada, Marta
Velert, María Del Mar

Traver, Paula
Marco, Cristina
Trullenque, María
Martínez, Ana
Vanaclocha, Nuria
La Orden, Ángel

Díaz, Carmen Lidia
González, Iris

Merino, Javier
Mesa, Raquel

Plasencia, Inmaculada

Climente, Mónica Marcos, Ángel Sancho, Azahar

Según el Institute for Safe Medication Practices en las 
transiciones asistenciales ocurren el 50% de todos los 
errores de medicación. Aunque todas las transiciones 
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. Con el objetivo de disminuir estos errores de 
conciliación, se ha definido una estrategia asistencial 
denominada Servicio de 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 
discrepancias en coordinación, si procede, con otros 
profesionales sanitarios implicados. En la literatura 
científica se encuentran diferentes metodologías a la 
hora de llevar a cabo este SPFA.

En 2016, el Consejo General de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos (CGCOF) puso en marcha la experiencia 
piloto del Programa CONCILIA Medicamentos en la que 
se evaluó la viabilidad 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 
comunicación, una metodología y terminología comunes 
para que el SPFA asegurara la continuidad, efectividad 
y seguridad de los tratamientos en las diferentes 
transiciones asistenciales. Con el Programa se dispuso 
de suficiente información de los diferentes agentes 
implicados (pacientes, farmacéuticos comunitarios, de 
atención primaria y hospitalarios) para rediseñarlo 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 seguridad al detectar y resolver 
discrepancias y Problemas Relacionados con los 
Medicamentos (PRM). 

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 ejecutivo

Material y Método

Diseño observacional prospectivo.

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 
participar 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 primaria 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.

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; 3. Desarrollar las herramientas 
necesarias; 4. Poner en marcha el Programa y obtener 
retroalimentación sobre su viabilidad. 

EL Servicio de Conciliación 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 prestadores. Los 
Formadores Colegiales (FoCo) realizaron un trabajo de 
facilitación de la prestación del Servicio, on-line e in situ.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por Comité de Ética de la 
Investigación con Medicamentos del Área de Salud de 
Salamanca: PI201902181. Todos los pacientes incluidos en 
la investigación firmaron un consentimiento informado. 
Las medidas de seguridad aplicadas en materia de 
protección de datos fueron de nivel alto. 
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Análisis estadístico 

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

Las variables cuantitativas se describieron con la 
media y el intervalo de confianza; las cualitativas 
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 organizativo 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 introducidas 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 mediante el test de 
Hosmer-Lemeshow.

Resultados 

Se ofreció participar en el estudio a 1.229 pacientes en 
10 Farmacias Hospitalarias (FH) y 145 Farmacias Comu-
nitarias (FC) de 8 Colegios Oficiales de Farmacéuticos, 
con la implicación de 204 farmacéuticos prestadores 
(FP). Cumplieron los criterios de inclusión 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 permane-
cido ingresado en el hospital durante aproximadamente 
10 días y que presentaba, 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 pacien-
tes 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%). 

•	 Un 87,5% de los pacientes conciliados en el estudio 
fueron contactados en alguna ocasión para el segui-
miento en FC y el 73,5% en los tres puntos del tiempo 
establecido: a los 7, 30 y 60 días de la conciliación. 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. 

•	 En el 100% de los pacientes se consiguió información 
completa sobre los tratamientos, contrastándose la 
información con al menos dos fuentes fiables; en el 
70,6% de los casos se entrevistó al paciente o cuidador 
de forma presencial. Se cumplió, así, con los estánda-
res de calidad para la elaboración de la “best possible 
medication history”. 

•	 Se invirtieron 25 minutos (mediana) por paciente en FC 
y 35 minutos en FH, para realizar la conciliación. 

•	 Se establecieron un total de 189 comunicaciones con 
otros profesionales sanitarios en relación a la con-
ciliación 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.

Discrepancias y errores de conciliación 
identificados

El 96,5% de los pacientes conciliados presentaron al 
menos una discrepancia en su tratamiento al alta hospi-
talaria, con una media de 4,2 discrepancias por paciente 
(1 – 22 discrepancias/paciente). De los 600 pacientes con 
discrepancias, el 98,8% presentaron discrepancias justifi-
cadas, el 22,7% discrepancias que requirieron aclaración, 
y al finalizar el estudio el 2,0% de los pacientes presenta-
ban alguna discrepancia pendiente de resolución. De los 
pacientes con discrepancias 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 justi-
ficadas 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). En 22 pacientes no se 
identificó ninguna discrepancia

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, justificán-
dose 84). El 61,7% fueron de inicio,18,9% de omisión de 
medicación y el 4,7%  se consideraron errores de conci-
liación. En 29 (37,7%) pacientes con errores de conciliación 
estaba implicado algún medicamento considerado de alto 
riesgo crónico (MARC) y en 21 (27,3%) pacientes se detec-
taron omisiones de medicamentos que necesitan retirada 
gradual. 

En nuestro estudio hemos encontrado relación entre el 
número de discrepancias detectadas en los pacientes y 
algunas variables clínicas., Se ha encontrado diferencia 
significativa entre el número de discrepancias detectadas 
en los pacientes polimedicados (más de 5 medicamentos), 
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 medicamen-
tos prescritos (al ingreso y alta) y la duración de la estancia 
hospitalaria (p < 0,01).

El NNT (number needed to treat), indica el número de 
pacientes que es necesario conciliar en FC para identificar 
un paciente con errores de conciliación. 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 que presentan una omisión, 
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. 
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No hubo diferencias entre las características demográficas 
de los pacientes conciliados en los dos ámbitos asisten-
ciales. 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 discrepancias 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). En 
los dos ámbitos, hay una mayor proporción de pacientes 
con discrepancias de tipo inicio de tratamiento.

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

PRM identificados

Los PRM fueron detectados durante el Servicio de Conci-
liación, la RUM o durante el seguimiento de los pacientes a 
los 7, 30 y 60 días.

Se identificaron un total de 739 PRM, con una media de 
1,9±0,2 PRM/paciente, y se relacionaron con un total de 
653 medicamentos (1,1±0,2 PRM/medicamento revisado). 
Los PRM más comunes, fueron falta de adherencia a la 
medicación, interacciones y falta de conocimiento del 
uso del medicamento. Durante la RUM se registraron 
365 PRM asociados a 367 medicamentos. El 28,1% de los 
pacientes incluidos en el estudio se vieron afectados, con 
una media de 0,6±0,1 PRM/paciente. La falta de adheren-
cia 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 muestra, 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 determi-
nar las variables que influyeron en la detección de PRM. 
Las variables relacionadas independientemente con la apa-
rición de PRM fueron utilizar un dispositivo de Auto-in-
yección (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).

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%. 
La intervención más frecuente fue facilitar IPM (informa-
ción personalizada del medicamento).

El impacto potencial de las intervenciones fue evaluado de 
forma retrospectiva con la herramienta CLEO:

•	 El 60,2% de las intervenciones farmacéuticas y el 58,4% 
de las aceptadas, tuvieron impacto potencial clínico. 

•	 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 ma-
yor parte de las intervenciones facilitan la continuidad 
asistencial (96,2%), facilitan otras tareas profesionales 
(80,8%) y ahorran tiempos (50,5%). 

Del análisis de regresión logística para determinar las 
variables que influyeron en el impacto clínico y económico 
potencial de las intervenciones, se obtuvo que:

•	 Las variables relacionadas independientemente con la 
variable impacto clínico potencial fueron insuficiencia 
cardiaca, errores de conciliación y PRM. 

•	 Las variables relacionadas independientemente con 
la variable impacto económico potencial fueron edad, 
polimedicación y errores de conciliación. 

Sostenibilidad económica del 
Servicio de Conciliación de la Medicación 
al alta hospitalaria.
•	 Se analizaron datos de los 622 pacientes conciliados en el 

estudio. El coste del Servicio fue superior en la opción 
que incorporaba la RUM, 10,58 € frente a 6,37 €; igual-
mente fueron más numerosos los pacientes sin reingreso 
en este grupo, 93,7% frente a 92,4%; lo mismo sucedió en 
los pacientes sin visita 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 visita a urgencias (11,4 € frente 

a 6,9 €). Los valores de NNT se sitúan en ambos casos 
en torno a 75, es decir, es necesario prestar ambos SPFA, 
Conciliación + RUM, a 77 pacientes para evitar un rein-
greso y es necesario realizarlos, Conciliación + RUM, a 74 
pacientes para evitar una visita a urgencias. 

Es importante destacar que el coste de ambas alternati-
vas es reducido y la frecuencia del reingreso o la visita es 
también reducida, lo que hace complicado compensar las 
escasas diferencias de coste entre ambos Servicios con 
las escasas diferencias en efectividad. No obstante, el CEI 
aporta un punto de vista relevante, 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 hospitalaria se 
ha cuantificado en cifras de hasta 986 € (48) la opción de 
la adición de RUM parece 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 analítica básica o Tomografía 
Axial Computerizada (TAC).

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 opción coste-efectiva para evitar 
reingresos y visitas a urgencias en pacientes con, al menos, 
tres criterios DART. 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.  

Viabilidad de un Programa de 
colaboración entre niveles asistenciales  
para la Conciliación de la Medicación al 
alta hospitalaria. 

Durante los 10 meses de prestación del SPFA, los 9 FoCo 
llevaron a cabo el proceso de facilitación apoyando a 264 
farmacias comunitarias y 10 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 barreras, 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 Reclutamien-
to la más frecuente (23,3%), seguida de los Registros 
(12,4%) y el Tiempo (11,1%).

•	 51 en farmacia hospitalaria, siendo el Tiempo el fac-
tor más frecuente (13,7%), seguido del Reclutamiento 

(11,8%) y la Metodología del Servicio (9,8%).  

•	 Del total de facilitadores, se identificaron:

•	 847 en farmacia comunitaria, siendo mayoritaria-
mente 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 externo (15,6%) y el 
Reclutamiento (12,5%), respectivamente.

Es importante señalar que un mismo Factor de Implanta-
ción puede considerarse barrera o facilitador, en función 
de la capacidad del farmacéutico para conocer, seguir y 
mantener en el tiempo de forma continuada y protocoliza-
da la metodología planteada del Servicio.

Conclusiones

Los resultados del Programa muestran que las interven-
ciones del farmacéutico en el momento del alta hospitala-
ria permiten detectar y prevenir errores de conciliación, 
identificar PRM, así como llevar a cabo intervenciones con 
un impacto clínico potencial relevante. 

Además, se han identificado perfiles de pacientes que 
pueden beneficiarse de la RUM de forma posterior al 
Servicio de Conciliación de la Medicación. Y, 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 opción 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 prestación 
del Servicio de Conciliación permiten considerar 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 procedimiento de trabajo (vídeos explicativos) y 
documentos 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 junto con el apoyo de los COF.



2726

Resultados            Proyecto de InvestigaciónProyecto de Investigación            Resultados

La Organización Mundial de la Salud muestra que, en la 
Unión Europea, aproximadamente un 10% de los pacien-
tes presentan efectos adversos a los medicamentos como 
consecuencia de la hospitalización. Ello produce una muerte 
por cada 100.000 habitantes, lo que supone alrededor de 
5.000 muertes al año. Estos valores podrían estar infraesti-
mados al tratarse únicamente de datos registrados por los 
profesionales sanitarios (1). En España, el Estudio Nacional 
de Efectos Adversos relacionados con la hospitalización en 
2005, indicó que la incidencia de efectos adversos relaciona-
dos con la asistencia sanitaria fue del 9,3% (2). Según el Insti-
tute for Safe Medication Practices en las transiciones asisten-
ciales ocurren el 50% de todos los errores de medicación 
(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 
transferencia de información entre ellos.

El farmacéutico, como experto en el uso de medicamentos, 
tiene un papel muy importante en el abordaje de este pro-
blema (4). Con el objetivo de disminuir los errores de conci-
liación en las transiciones asistenciales, se ha definido una 
estrategia asistencial denominada Servicio de Conciliación 
de la Medicación (5). 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 discrepancias en coordinación, si procede, 
con otros profesionales sanitarios implicados (1,6).

El objetivo de la conciliación de medicamentos es garanti-
zar, durante todo el proceso asistencial, la continuidad de 
los tratamientos, asegurándose de que los principios activos 
son acordes a los problemas de salud actuales del paciente, 
es decir, que no se hacen cambios innecesarios además de 
mantener los medicamentos que estaban prescritos antes de 
la transición asistencial, y de que la prescripción es correcta 
en cuanto a dosis, vía y frecuencia.

Aunque todas las transiciones 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 (7,8). El Servicio de Conciliación está 
cada vez más integrado en el ámbito hospitalario incorpora-
do a la historia clínica del paciente, aunque en la actualidad 
no es una práctica habitual por la falta de recursos perso-
nales y de tiempo. Además, en aquellos casos en los que se 
realiza la conciliación y una vez que el paciente pierde el 
contacto con el hospital, el farmacéutico de hospital (FH) no 
tiene posibilidad de evaluar los efectos de dicha conciliación 
más que si ocurre un reingreso.

La coordinación y la comunicación entre niveles asistencia-
les constituyen una necesidad ineludible en el desarrollo de 
SPFA, y en general, para una asistencia sanitaria de calidad. 
El paciente que sale del hospital con el informe de alta puede 
acudir directamente a la Farmacia Comunitaria a solicitar la 
medicación prescrita antes de acudir a su médico de Aten-
ción Primaria (MAP), debido entre otras razones, a las demo-
ras en las citas con los mismos. Por todo ello, la inclusión de 
los farmacéuticos comunitarios en el circuito de conciliación 
a pacientes que salen con el alta del hospital, tanto si han 
sido conciliados como si no han recibido este Servicio, puede 
ser un punto clave en la prevención/resolución de diferentes 
discrepancias de la medicación.

Varios estudios enfatizan la necesidad de una mayor integra-
ción del farmacéutico con los demás profesionales sanita-
rios para asegurar la efectividad de la conciliación. En este 
sentido, Brookes y colaboradores señalaron en el año 2000 
la importancia de la comunicación entre el farmacéutico 
comunitario (FC) y el MAP en la reducción de reingresos y 
los beneficios de dicha relación en la mejor utilización de los 
medicamentos (9). Quince años después, Ensing y colabora-
dores han publicado una revisión sistemática que estudia el 
papel ideal del farmacéutico en las transiciones asistenciales, 
recomendando que la conciliación se realice en estrecha 
colaboración entre los farmacéuticos y los demás profesiona-
les sanitarios (10). En 2017, Neeman y colaboradores también 
inciden en la importancia de la integración del farmacéutico 
para garantizar la continuidad asistencial y la seguridad de 
los pacientes, al reducir los cambios en la medicación del 
paciente durante las transiciones y el número de interven-
ciones que el FC debe realizar junto al paciente y al MAP (11). 

La importancia de esta comunicación fluida entre profesio-
nales sanitarios en las transiciones asistenciales se corro-
bora en la literatura en estudios de conciliación realizados 
en diferentes países. En Irlanda, los MAP y los FC se han 
pronunciado favorablemente a una mayor comunicación in-
terprofesional (12). En Nueva Zelanda, Braund y colaboradores 
han estipulado que un mejor intercambio de la información 
entre hospital y farmacia comunitaria puede ser beneficiosa 
para detectar Problemas Relacionados con los Medicamentos 
(PRM) (13). En Italia, Bonaudo y colaboradores han establecido 
que la conciliación de medicamentos debe ser estructurada, 
multidisciplinar y, si es posible, electrónica para prevenir dis-
crepancias en los medicamentos (14). En Inglaterra, Marvin y 
colaboradores han señalado la importancia de la implicación 
de médicos y enfermeros, aunque la conciliación sea dirigida 
por farmacéuticos (15). En Francia, Ledroit y colaboradores han 
descrito la importancia de esa comunicación para mantener 
la coherencia de los mensajes transmitidos por los diferentes 
profesionales de la salud y reforzar la relación de confianza 
entre el paciente y los profesionales (16). En los Países Bajos, 
tienen implantado un sistema de conciliación gracias a la 
comunicación entre atención especializada y comunitaria 
(17). En Estados Unidos, se ha logrado mediante el modelo 

Antecedentes y justificación

Pharm2Pharm la coordinación entre Farmacia Hospitalaria y 
Farmacias Comunitarias (18,19).

Además, la Farmacia Comunitaria se encuentra en plena fase 
de evolución profesional, consciente de que la práctica pro-
fesional de colaboración tanto multidisciplinar como entre 
farmacéuticos de diferentes entornos asistenciales es fun-
damental para conseguir los mejores objetivos en la salud de 
los pacientes. En España Foro de Atención Farmacéutica en 
Farmacia Comunitaria (Foro AF-FC)  ha definido la Concilia-
ción de la Medicación como “el SPFA en el que el farmacéu-
tico 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 
discrepancias en coordinación, si procede, con otros profe-
sionales sanitarios implicados” (20).

En la literatura científica se encuentran diferentes meto-
dologías a la hora de llevar a cabo el SPFA. Algunos auto-
res únicamente realizan una comparación de las listas de 
medicación al ingreso y al alta, mientras que otros, hacen un 
análisis más profundo de la nueva mediación (interacciones, 
contraindicaciones, etc.), llegando a elaborar de forma ideal 
la denominada “Correcta lista de Medicación” o “Best possible 
medication history” (21) .

Recientemente, se ha propuesto que esta primera evalua-
ción de la medicación es una oportunidad para realizar una 
revisión de la medicación más profunda en el ámbito comu-
nitario en los pacientes que lo requieran (22). Llevar a cabo 
una revisión de la medicación de todos los pacientes reque-
riría unos recursos humanos inviables en la mayoría de los 
entornos asistenciales. En un intento de identificar aquellos 
pacientes en riesgo de presentar PRM, Kaufmann y colabo-
radores desarrollaron una herramienta, denominada DART 
(23). Posteriormente, Stämpfli y colaboradores han propuesto 
una versión simplificada de DART (16 ítems) que identifica 
sólo aquellos pacientes que pueden beneficiarse de un nivel 
de revisión de la medicación de tipo 2, que corresponde a la 
evaluación del tratamiento en base a la historia de medica-
ción y la información proporcionada por el paciente en rela-
ción con su adherencia y conocimiento de la medicación (24). 

La implantación en la práctica clínica de SPFA, como la 
conciliación o la revisión de la medicación, requiere de una 
evaluación previa de su impacto sobre los resultados en sa-
lud. Sin embargo, demostrar los resultados clínicos de estos 
SPFA presenta dificultades metodológicas. La experiencia 
internacional, recogida en revisiones sistemáticas y me-
ta-análisis, demuestra que la conciliación al alta hospitalaria 
permite identificar errores de conciliación y reducir el daño 
que podrían producir, pero los estudios actuales no demues-
tran que esta intervención por si sola consiga una diferencia 
significativa de otros indicadores de resultado clínico, como 
la reducción de efectos adversos, reingresos o mortalidad 
(25–31). Algunos autores recomiendan reforzar la conciliación 
de la medicación con otras intervenciones farmacéuticas 

de mayor impacto. Recientemente se ha propuesto una 
herramienta validada, denominada CLEO (32), diseñada 
para valorar de forma global el impacto potencial de las 
intervenciones farmacéuticas sobre los resultados clínicos, 
económicos y organizativos. El uso de este indicador puede 
resultar útil para describir el papel del farmacéutico en las 
transiciones asistenciales, a través de los SPFA. 

El Servicio de Conciliación de la Medicación es un SPFA 
implantado en muchos países. Ejemplo de ello es el País de 
Gales que, tras una fase piloto iniciada en 2011, actualmente 
tiene implantado el Servicio por todo el país con una adhe-
sión del 75% de las Farmacias Comunitarias. Además del im-
pacto en los resultados de salud, las autoridades sanitarias de 
Gales estiman un ahorro de 3 libras por cada libra invertida 
en el Servicio (33,34).

La implantación de SPFA es un proceso complejo que supone 
en la actualidad un reto para la profesión farmacéutica (35). 
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. La metodología de diseño de SPFA puede utili-
zarse tanto para diseñar nuevos Servicios como para mejorar 
el diseño de los preexistentes (36). En la literatura existen va-
rios ejemplos de aplicación de marcos teóricos para el diseño 
de intervenciones en el ámbito farmacéutico (37,38). 

La prestación de SPFA es un deber inherente a la actividad 
del farmacéutico. La coordinación y la comunicación entre 
niveles asistenciales constituyen una necesidad ineludible en 
el desarrollo de estos SPFA, y en general, para una asistencia 
sanitaria de calidad. Son necesarias estrategias para favore-
cer la integración del farmacéutico en el proceso asistencial. 

En 2016 el Consejo General de Colegios Oficiales de Far-
macéuticos (CGCOF) puso en marcha la experiencia piloto 
del Programa CONCILIA Medicamentos en la que se 
evaluó la viabilidad del Servicio de Conciliación 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 
comunicación, una metodología y terminología comunes 
para el Servicio de Conciliación de la medicación a pacien-
tes con alta hospitalaria como un SPFA que asegurara la 
continuidad, efectividad y seguridad de los tratamientos 
en las diferentes transiciones (39). Con el Programa  se 
dispuso de suficiente información por parte de los distin-
tos agentes implicados (pacientes, farmacéuticos comuni-
tarios, de atención primaria y hospitalarios) para redise-
ñarlo de cara a la futura evaluación de su impacto. 

En esta ocasión, el CGCOF ha impulsado el Programa  
CONCILIA Medicamentos 2 con el objetivo de coordinar el 
trabajo asistencial de los farmacéuticos de distintos niveles 
asistenciales para optimizar el tratamiento farmacológico de 
los pacientes tras el alta de un ingreso hospitalario.
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Hipótesis Métodos

Diseño

Diseño observacional prospectivo.

Población del estudio

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que cumplían 
los criterios de selección durante el periodo del estudio. 

Criterios de inclusión 

•	 Edad igual o superior a 18 años.

•	 Dado de alta antes de las últimas 72 horas en cualquier 
unidad de hospitalización del hospital de referencia. 

•	 Disponer de informe de alta médica.

•	 Recoger la medicación en una de las Farmacias Comuni-
tarias incluidas en el estudio.

•	 Tomar algún medicamento de forma habitual.

•	 Tener capacidad cognitiva para realizar una entrevista.

•	 Firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusión

•	 Institucionalizado en centros socio- sanitarios, residen-
cias, etc.

•	 Paciente dado de alta en urgencias o en un hospital no 
incluido en el estudio.

•	 Paciente del que no se puede obtener una información 
clínica y farmacológica completa por disponer de me-
nos de dos fuentes de información fiables.

Ámbito del estudio

Ámbito temporal 

El periodo de trabajo de campo se inició en abril de 2019 
con la formación a los Formadores Colegiales (FoCo) y a los 
farmacéuticos participantes. Los pacientes fueron reclu-
tados de forma progresiva desde abril de 2019 a febrero de 
2020. Cada paciente fue seguido por un periodo de 60 días. 

Ámbito espacial 

Participaron farmacéuticos comunitarios, hospitalarios 
y/o de atención primaria de los COF de Castellón, Guada-
lajara, Huelva, Las Palmas, León, Pontevedra, Santa Cruz de 
Tenerife y Valencia. 

El Servicio de Conciliación de la Medicación al alta hos-
pitalaria realizada por farmacéuticos de distintos nive-
les asistenciales contribuye a optimizar el tratamiento 
farmacológico de los pacientes, mejorando su efectividad 
y seguridad al detectar y resolver discrepancias y PRM. 

Objetivos 

Objetivo general

Analizar las discrepancias y estimar el impacto potencial 
de las intervenciones farmacéuticas tras la puesta en mar-
cha de un Servicio de Conciliación al alta coordinado entre 
distintos niveles asistenciales. 

Objetivos específicos

1	 Analizar las discrepancias y errores de conciliación 
identificados por los farmacéuticos en el momento del 
alta hospitalaria.

2	 Analizar los PRM identificados por los farmacéuticos 
comunitarios tras el alta hospitalaria.

3	 Analizar el potencial impacto clínico, económico y 
organizativo de las intervenciones llevadas a cabo por 
los farmacéuticos durante la conciliación, mediante la 
herramienta CLEO.

4	 Analizar la sostenibilidad económica del Servicio de 
Conciliación de la Medicación al alta hospitalaria.

5	 Describir la satisfacción de los farmacéuticos partici-
pantes en el estudio.

6	 Comprobar la viabilidad de un programa de colabora-
ción entre niveles asistenciales para la conciliación de la 
medicación al alta hospitalaria.

Tabla 1. Programa de formación de los farmacéuticos participantes.

Sesión Tema Metodología docente Duración 
aproximada

1 Visión global Servicio y uso de la plataforma informática del Servicio Caso práctico 30 min

Ofrecimiento del Servicio Metodología expositiva y Role play 30 min

Obtención de la información del paciente Metodología expositiva y Aprendizaje 
Basado en Problemas

1 h 

Uso de la Guía de Evaluación de Discrepancias Casos prácticos 1 h

Resolución de discrepancias Role play 1 h

2 Aplicación práctica del Servicio de Conciliación Role play 1 h 30 min

Uso de la herramienta DART e identificación de Problemas Relacionados 
con la Medicación

Metodología expositiva y Aprendizaje 
Basado en Problemas

1 h 30 min

Resolución de Problemas Relacionados con la Medicación Metodología expositiva y Aprendizaje 
Basado en Problemas

1 h 

3 Síntesis del Servicio y registro de datos en la plataforma Casos prácticos 4 h

4 - 10 Comunicación con el paciente
Comunicación con otros profesionales sanitarios
Revisión de un caso completo de conciliación
Identificación de discrepancias
Identificación de PRM
Adherencia aplicada a la conciliación
Cómo presentar un caso a un congreso
Presentación de los casos clínicos de los alumnos en su práctica 
asistencial

Aprendizaje basado en Servicio, combi-
nando el Servicio farmacéutico de los 
alumnos en la práctica asistencial de 
su lugar de trabajo con la información 
académica más actualizada

Sesiones 
mensuales 
individuales y/o 
en pequeños 
grupos

Resolución de dudas de los casos

Sesión clínica con discusión y debate de los aspectos más relevantes

Propuestas de mejora de la práctica asistencial y refuerzo de contenidos

Formación

Formadores colegiales

Antes del inicio del estudio, los COF designaron un 
FoCo con dedicación completa al Programa que realizó 
funciones de formación, monitorización, facilitación y 
asesoramiento de los farmacéuticos participantes. Los 
FoCo recibieron la formación en el CGCOF y mantuvieron 
el contacto con el equipo ejecutivo del proyecto (CGCOF, 
USAL y USJ) durante todo el trabajo de campo. Así mismo 
contaron con un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD-
FoCo) donde registrar su actividad (40).

Reclutamiento de los farmacéuticos participantes

El COF de cada provincia informó del Programa, por los 
medios de difusión habituales, invitando a participar a 
todas las Farmacias Comunitarias de la zona de salud del 
hospital de referencia implicado. 

Formación de los farmacéuticos participantes

Los farmacéuticos participantes recibieron una 
formación presencial acreditada que incluyó sesiones 

grupales (sesiones 1, 2 y 3) celebradas en los COF de las 
provincias correspondientes y sesiones de formación 
individuales de carácter mensual en su farmacia (sesiones 
4 – 10). 

En la Tabla 1 se describen las sesiones formativas, su 
duración y la metodología educativa empleada. Para 
obtener la acreditación fue imprescindible participar 
de forma presencial en al menos el 85% de las horas 
totales del curso y registrar en el Cuaderno de Recogida 
de Datos (CRD) al menos 4 casos. Los farmacéuticos que 
no pudieron prestar el Servicio porque no recibieron 
pacientes que cumplieran los criterios de selección 
durante el periodo del trabajo de campo, tuvieron la 
oportunidad de resolver casos proporcionados por el 
equipo docente con el fin de obtener la acreditación del 
Programa. 

El material del curso incluyó documentos de PowerPoint 
para cada sesión, un cuaderno de casos clínicos, una 
Guía de evaluación de discrepancias en la conciliación 
de la medicación al alta hospitalaria (ANEXO 4) y varios 
resúmenes sobre el procedimiento del Servicio.
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Procedimiento del estudio 

Procedimiento para los objetivos 1-5

En la Figura 1 se recoge el diagrama de flujo de la 
intervención farmacéutica coordinada al alta hospitalaria, 
propuesta para el estudio CONCILIA Medicamentos 2.  
En ella se contemplan dos posibles escenarios: uno, 
que muestra la continuación y refuerzo por el FC de la 
intervención realizada en el hospital por el FH al alta 
del paciente; y el otro, que contempla la posibilidad de 
que el paciente sea dado de alta sin que su medicación 
haya sido conciliada en el hospital. En este caso, el FC 
correspondiente fue quien realizó dicha conciliación. 
La inclusión de pacientes en el estudio la realizó 
el farmacéutico responsable de la conciliación del 
tratamiento al alta, ya sea en el hospital o en la farmacia 
comunitaria. Para complementar la intervención de 
conciliación, en cualquiera de los 2 escenarios, se utilizó 
la herramienta validada DART (23) (ANEXO 7) para 
identificar a aquellos pacientes que podían presentar 
un mayor riesgo asociado a su medicación. A todos los 
pacientes que presentaron al menos un criterio DART, el 
FC les ofreció la posibilidad de realizar una Revisión del 
Uso de la Medicación (RUM). Por último, el FC contactó 
con todos los pacientes conciliados tras 7, 30 y 60 días 
de la conciliación, para conocer el resultado de las 
intervenciones (resolución de discrepancias, PRM, visitas 
a urgencias y reingresos). En aquellas zonas de salud 
en las que el Farmacéutico de Atención Primaria (FAP) 
se incorporó al estudio, este profesional colaboró en la 
derivación de los pacientes entre niveles asistenciales, así 
como en la comunicación entre profesionales sanitarios 
para el correcto desarrollo de la conciliación y el 
seguimiento (a 7, 30 y 60 días) de pacientes.

Selección de los pacientes 

La selección de los pacientes se llevó a cabo en el 
ámbito hospitalario y en el ámbito comunitario. 

Identificación de los pacientes candidatos: 

Ámbito hospitalario: cada día, el Farmacéutico 
Hospitalario (FH) responsable, revisó las altas 
hospitalarias previstas para ese día en las plantas en las 
que se realizó la conciliación de la medicación. Ofreció 
la inclusión en el estudio a los pacientes que cumplían 
los criterios, preguntando al paciente en qué farmacia 
comunitaria recogería la medicación al salir del hospital, 
y verificando que esta se encontrara en la lista de 
farmacias participantes. 

Ámbito comunitario: el Farmacéutico Comunitario (FC) 
ofreció la inclusión en el estudio a los pacientes que 
cumplían los criterios, detectó a los pacientes que 
habían sido dados de alta de un hospital incluido en el 
Programa de la siguiente manera: 

•	 Pacientes con informes de alta.

•	 Pacientes con una nueva prescripción en receta  
en papel. 

•	 Pacientes con nueva prescripción electrónica de 
atención especializada. 

Reclutamiento de los pacientes: 

El farmacéutico que identificó al paciente objetivo, 
le ofreció el Servicio y solicitó su consentimiento 
informado por escrito (ANEXO 5 y ANEXO 6). 1.A.1. Conciliación del tratamiento al alta por el FH

La intervención del FH consistió en: 

1	 Identificar a los pacientes que cumplan con los criterios 
de selección.

2	 Preguntar al paciente en qué Farmacia Comunitaria 
recogería la medicación al salir del hospital, informándole 
de que, como parte de este Servicio, se contactaría con la 
farmacia para asegurar que su tratamiento habitual había 
sido actualizado según las nuevas prescripciones.

3	 Ofrecer la inclusión en el estudio a aquellos pacientes que 
cumplan los criterios de selección.

4	 Informar al paciente sobre el estudio y recoger su con-
sentimiento informado por escrito.

5	 Comunicar con un mensaje automático avisando de la 
inclusión del nuevo paciente a la Farmacia Comunitaria 
donde el paciente recogería la medicación al alta. 

1.A Conciliación del tratamiento al alta

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

6	 Registrar la siguiente información en la plataforma del 
estudio: DNI, nombre y apellidos, teléfono, fecha de naci-
miento, sexo, fecha y servicio en el hospital del alta hospi-
talaria, motivo y duración del ingreso, número de ingresos 
y visitas a urgencias en los últimos dos meses, caracterís-
ticas especiales del paciente (alergias, insuficiencia renal y 
hepática), enfermedades y/o problemas de salud, medica-
ción del paciente antes y después del ingreso hospitalario 
y tiempo estimado de recogida de datos.

7	 Realizar el procedimiento del Servicio de Conciliación de 
la Medicación del paciente al alta hospitalaria.

8	 En caso de identificar discrepancias que requieran aclara-
ción, resolverlas con el médico prescriptor. 

9	 Imprimir desde la plataforma informática la hoja de me-
dicación conciliada e informar al paciente de los cambios 
realizados en su tratamiento y de las advertencias básicas.

10	 Comunicar por la plataforma al FC las posibles adverten-
cias necesarias para la continuidad del tratamiento del 
paciente.
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Cuando posteriormente dicho paciente y/o su cuidador 
acudían a la farmacia comunitaria, la intervención del FC 
consistió en: 

1	 Consultar en la plataforma si existían discrepancias 
pendientes de resolución o intervenciones recomenda-
das por el FH y resolverlas en caso necesario.

2	 Reforzar la información de los medicamentos y verificar 
si el paciente toma otra medicación adicional registrán-
dola en la plataforma.

3	 Evaluar si el paciente presentaba riesgo asociado a sus 
medicamentos (Herramienta de Riesgo Asociado al 
Medicamento, DART). En caso de pacientes con riesgo 
asociado a sus medicamentos, adicionalmente se llevó a 
cabo la RUM (Procedimiento B). 

1.A.2. Conciliación del tratamiento al alta por el FC 

En el caso de que el paciente no hubiera sido conciliado al 
alta por el FH, fue el FC el que incluyó al paciente en el estu-
dio y realizó el Servicio de Conciliación de la Medicación. En 
este caso la intervención del FC consistió en: 

1	 Identificar a los pacientes que acudían a la farmacia tras 
el alta hospitalaria.

2	 Ofrecer la inclusión en el estudio a aquellos pacientes 
que cumplían los criterios de selección.

3	 Informar al paciente sobre el estudio y recoger su con-
sentimiento informado por escrito.

4	 Registrar la siguiente información en la plataforma del 
estudio: DNI, nombre y apellidos, teléfono, fecha de 
nacimiento, sexo, fecha y servicio del hospital del alta 
hospitalaria, motivo y duración del ingreso, número de 
ingresos y visitas a urgencias en los dos meses anterio-
res y posteriores, características especiales del paciente 
(alergias, insuficiencia renal y hepática), enfermedades 
y/o problemas de salud, medicación del paciente antes 
y después del ingreso hospitalario y tiempo estimado de 
recogida de datos.

5	 Realizar el procedimiento del Servicio de Conciliación 
de la Medicación del paciente al alta hospitalaria.

6	 En caso de identificar discrepancias que requieran acla-
ración, resolverlas con el MAP y/o FAP. 

7	 Imprimir desde la plataforma informática la hoja de 
medicación conciliada e informar al paciente de los 
cambios realizados en su tratamiento y de las adverten-
cias básicas.

8	 Evaluar si el paciente presentaba riesgo asociado a sus 
medicamentos (Herramienta DART). En caso de pacien-
tes con riesgo asociado a sus medicamentos, adicional-
mente se llevó a cabo la RUM (Procedimiento B). 

9	 Realizar un seguimiento presencial o telefónico de los 
resultados de las intervenciones a los 7, 30 y 60 días tras 
la conciliación de la medicación para preguntar sobre el 
uso de los medicamentos, conocer la resolución de las 
discrepancias y PRM detectados y si por causa posi-
blemente relacionada con la medicación ha tenido que: 
visitar al médico, acudir a urgencias o reingresar en el 
hospital.

1.B Revisión del uso de la medicación por el FC

En el caso de pacientes con riesgo asociado a sus medica-
mentos (pacientes que cumplían al menos un criterio DART) 
la intervención del FC continuó de la siguiente forma: 

1	 Entrevistar al paciente acerca del uso de todos sus 
medicamentos (conocimiento de sus tratamientos y de 
la adherencia), preguntar si había habido algún cambio 
en su medicación, si le iba bien el tratamiento o si por el 
contrario presentaba algún problema relacionado con 
los mismos. 

2	 Identificar posibles PRM. En caso de identificar PRM 
proponer intervenciones al paciente y/o al FAP y/o al 
MAP según sea necesario para resolverlos.

Al finalizar finalizar el estudio se remitió a todos los farma-
céuticos implicados una encuesta de satisfacción on line 
(ANEXO 15).

2. Procedimiento para el Objetivo 6

Para la consecución del objetivo 6 “Comprobar la viabilidad 
de un programa de colaboración entre niveles asistenciales 
para la conciliación de la medicación al alta hospitalaria” se 
desarrolló y se puso en marcha una propuesta del Progra-
ma siguiendo el marco teórico “4D” (41) que incluye 4 fases 
sucesivas: 1. Descubrir los puntos críticos del Programa 
piloto; 2. Definir el procedimiento del nuevo Programa; 3. 
Desarrollar las herramientas necesarias; 4. Poner en mar-
cha el Programa y retroalimentación sobre su viabilidad.

2.1. Descubrir las necesidades y componentes clave 
del Programa

En esta primera fase exploratoria se identificaron los pun-
tos de mejora del Servicio puesto en marcha en el Progra-
ma piloto CONCILIA Medicamentos (39) y se identificaron 
los componentes clave que debían incluirse en el Progra-
ma CONCILIA Medicamentos 2.

Sesión de facilitación

Se llevó a cabo una sesión de facilitación (en junio de 2018) 
con 10 personas consideradas clave para la definición del 
Servicio, entre los que se encontraban tanto profesionales 
directamente implicados en la prestación del Servicio como 
stakeholders. En esta sesión se utilizó la técnica de inves-
tigación cualitativa “User Journey Map”. Mediante esta 
técnica se realizó una representación visual del Servicio que 
se había llevado a cabo en el piloto del programa CONCILIA 
Medicamentos (39), para identificar los puntos críticos y las 
necesidades de mejora percibidas, teniendo en cuenta las 
características del sistema sanitario en España. 

Revisión bibliográfica

Adicionalmente, se llevó a cabo una revisión de la litera-
tura sobre Servicios de Conciliación al alta hospitalaria 
en el ámbito de atención primaria que permitió conocer, 
y describir mediante la herramienta DEPICT (42), ejemplos 
de intervenciones con evidencia de su efectividad clínica, 
económica o humanística en esta población. A continua-
ción, se describe la metodología seguida para esta revisión 
estructurada de la literatura:

•	 Estrategia de búsqueda: La búsqueda se llevó a cabo en 
las bases de datos y webs científicas Pubmed, Cochrane 
Library y Scielo. En Pubmed, se realizó una estrategia de 
búsqueda restringida con operadores booleanos descrip-
tores en ciencias de la salud Medical Subject Headings 
(MeSH), de la siguiente manera: (“Continuity of Patient 
Care”[Mesh]) OR “Medication Reconciliation”[Mesh]) 
AND (“Community Pharmacy Services”[Mesh]). Se siguió 
la misma estrategia en la base de datos de Cochrane. En 
Scielo se usaron los descriptores (“Farmacia”[Mesh]) AND 
(“Conciliación”[Mesh]).

•	 Selección de artículos: Los criterios de selección se 
valoraron en el resumen o en el texto completo si este 
generaba duda. Se seleccionaron artículos publicados en 
lengua inglesa o española, sobre el Servicio de Concilia-
ción de la Medicación en el ámbito de atención primaria 
al alta hospitalaria y su impacto clínico, económico y 
organizativo, siguiendo las recomendaciones Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses (PRISMA) (36).

•	 Criterios de inclusión: Servicio de Conciliación de 
la Medicación; realizado a pacientes hospitalizados 
al alta o durante las primeras semanas tras el alta 
hospitalaria; con la colaboración activa del FC o en 
el ámbito de la atención primaria; que proporcione 
resultados en salud ya sean clínicos, económicos o 
humanísticos.

•	 Criterios de exclusión: estudios en los que el Ser-
vicio de Conciliación de la Medicación era realizado 

al ingreso hospitalario; en los que no participaba el 
FC; que no estuviesen disponibles en lengua inglesa o 
castellana; que no incluyeran los resultados del estu-
dio (protocolos de investigación). 

•	 Evaluación crítica, extracción y análisis de estudios: La 
información se sintetizó de forma cualitativa, tabulando las 
variables diseño del estudio, ámbito, muestra, característi-
cas de las muestra, resultados y resumen de la intervención. 
Cada una de las intervenciones se describieron utilizando 
Descriptive Elements of Pharmacist Intervention Characteri-
zation Tool - DEPICT 2- (ANEXO 11). 

2.2. Definir el procedimiento general del Programa  
CONCILIA Medicamentos 2

Una vez generado el conocimiento sobre los compo-
nentes clave que debía abordar el Programa, se organizó 
una comisión ejecutiva, formada por 3 asesores externos 
expertos en la prestación de SPFA en los ámbitos comu-
nitario y hospitalario, 2 técnicos del Área de Servicios 
Asistenciales del CGCOF y 6 investigadores de la USAL y 
USJ, que interpretaron los resultados generados en la fase 
1 y definieron el procedimiento general del Servicio in-
cluyendo la siguiente información: objetivo y población 
a la que iba dirigido, profesionales implicados, pasos y 
acciones a llevar a cabo, herramientas. Para definir estos 
aspectos se llevaron a cabo varias reuniones presenciales 
y on line, en la que se emplearon la técnica cualitativa 
“Brainstorming” (para generar alternativas que cubrieran 
las necesidades de mejora) y la herramienta “Design Brief” 
para concretar y sintetizar las ideas que conforman el 
prototipo del Servicio.

2.3. Desarrollar las herramientas necesarias para el  
Programa CONCILIA Medicamentos 2

La propuesta del Programa definida en la fase anterior 
(fase Definir) fue presentada a representantes clave de los 
equipos locales pertenecientes a todos los ámbitos impli-
cados (farmacia hospitalaria, atención primaria y comuni-
taria). Para ello, se realizaron dos reuniones en el mes de 
Enero de 2019, en las que se utilizó la técnica Experience 
Prototyping. Se comunicó cómo sería la experiencia del 
Servicio en base a la propuesta definida y se recogieron 
las opiniones de los participantes en la reunión y en base 
a éstas se redefinieron las acciones y las herramientas del 
Servicio, desarrollándose el prototipo final del Programa.

2.4. Poner en marcha el Programa CONCILIA Medicamentos 
2 y retroalimentación sobre su viabilidad

El prototipo final del Servicio fue puesto en práctica 
durante los meses Abril 2019 – Febrero 2020. Durante este 
periodo de tiempo, los FoCo realizaron un trabajo de facilita-
ción de la prestación del Servicio, on line e in situ, a todos 
los farmacéuticos que participaban en el Programa. 
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El trabajo de facilitación llevado a cabo por los FoCo con-
sistió en la identificación de barreras y facilitadores en la 
prestación del SPFA y la puesta en marcha de estrategias 
de intervención para ayudar a los farmacéuticos a llevar a 
cabo el Servicio (40) . Las visitas realizadas a las farmacias, 
los tiempos de trabajo invertidos en el proceso de facilita-
ción (de la visita in situ a las farmacias, del desplazamiento 
a las mismas y del trabajo en el COF para analizar el estado 
de cada farmacia, diseñar estrategias e intervenciones, 
preparar talleres, cumplimentar documentación y regis-
trar los datos), las barreras y facilitadores identificadas, así 
como las estrategias de intervención, fueron registradas 
en un Cuaderno de Recogida de Datos electrónico (eCRD) 
on line. 

Las principales barreras identificadas fueron comunicadas 
al equipo investigador en reuniones on line que se llevaron 
a cabo con una periodicidad mensual. En base a dichas ba-
rreras, se introdujeron cambios en el prototipo del Servicio 
con el propósito de optimizarlo en base a la experiencia de 
su uso.

Definiciones

Discrepancias

Las discrepancias se definieron de acuerdo con la Guía 
de Foro AF-FC y clasificaron en base al Documento de 
consenso de SEFH (5,43). 

•	 Discrepancia: cualquier diferencia entre la medica-
ción habitual que el paciente tomaba previamente y 
la medicación prescrita después de una transición 
asistencial (20). 

•	 Discrepancia justificada: discrepancia que se ex-
plica con la información contenida en el informe 
de alta u obtenida en la entrevista con el paciente. 
Habitualmente son debidas a la nueva situación 
clínica del paciente o a la sustitución terapéutica 
según la Guía Farmacoterapéutica del hospital y los 
Programas de Intercambio Terapéutico. También se 
consideran justificadas las discrepancias que re-
quieren aclaración y el prescriptor no modifica en el 
tratamiento una vez informado de ella.

•	 Discrepancia que requiere aclaración: discrepancia 
que no se explica, a priori, por la situación clínica 
del paciente y requiere una consulta al médico res-
ponsable. Este tipo de discrepancias se dividen en:

•	 Omisión de medicación.

•	 Inicio de medicación.

•	 Modificación de dosis, vía o frecuencia.

•	 Prescripción incompleta.

•	 Discrepancia no intencionada o Error de Concilia-
ción: discrepancia que requiere aclaración y, tras ser 
comunicada al médico, es corregida en la prescrip-
ción. 

•	 Discrepancia pendiente de resolución: discrepan-
cia que requiere aclaración, pero no se ha podido 
contactar con el prescriptor o no se ha obtenido 
respuesta.

Intervención farmacéutica

Es la actuación dirigida a modificar alguna caracterís-
tica del tratamiento, del paciente que lo utiliza o de las 
condiciones de uso y que tiene como objetivo resolver 
PRM/RNM(43). 

Listado de posibles intervenciones:

•	 Facilitar IPM.

•	 Ofrecer educación sanitaria.

•	 Derivar a otro SPFA.

•	 Derivar al MAP comunicando el PRM/RNM.

•	 Derivar al MAP proponiendo cambios en el  
tratamiento.

•	 Proponer otras modificaciones.

•	 Notificar a farmacovigilancia de acuerdo con la 
legislación vigente.

Medicamentos de alto riesgo crónico (MARC)

Medicamentos en la lista del Proyecto MARC que 
incluye medicamentos que cuando se utilizan incorrec-
tamente presentan una mayor probabilidad de causar 
daños graves o incluso mortales a los pacientes (44).

Problemas relacionados con los medicamentos (PRM)

Aquellas situaciones que, en el proceso de utilización 
de medicamentos, causan o pueden causar la apari-
ción de un Resultado Negativo de la Medicación (43). 
Considerándose el siguiente listado no exclusivo ni 
excluyente:

•	 Administración errónea del medicamento. 

•	 Alta probabilidad de efectos adversos.

•	 Características personales. 

•	 Conservación inadecuada. 

•	 Contraindicación.

•	 Desabastecimiento temporal.

•	 Dosis, pauta y/o duración no adecuada. 

•	 Duplicidad. 

•	 Errores en la dispensación. 

•	 Errores en la prescripción. 

•	 Errores en la utilización de la medicación.

•	 Falta de conciliación entre niveles.

•	 Falta de conocimiento del uso del medicamento.

•	 Interacciones con otros medicamentos, plantas me-
dicinales, complementos alimenticios o alimentos. 

•	 Medicamento no necesario. 

•	 No toma de la medicación/ falta de adherencia.

•	 Otros problemas de salud que afectan al tratamiento. 

•	 Precaución de uso.

•	 Problema de salud insuficientemente tratado. 

•	 Otros.

Revisión del uso de los medicamentos (RUM)

Es un SPFA que consiste en la realización por el farma-
céutico junto con el paciente (o cuidador) de una revi-
sión estructurada del grado de conocimiento que éste 
tiene de sus medicamentos y del uso que hace de los 
mismos, ofreciendo asesoramiento sobre su utilización 
correcta y asegurándose de que el paciente entiende 
por qué los tiene que tomar y sabe cómo utilizarlos y/o 
administrarlos (45).

Variables

Variables resultado/indicadores clínicos

•	 Discrepancias y errores de conciliación.

•	 Problemas Relacionados con los Medicamentos 
(PRM).

•	 Impacto potencial de las intervenciones farmacéu-
ticas: evaluadas retrospectivamente mediante la 
herramienta CLEO (ANEXO 12).

•	 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. 

Variables resultado/indicadores económicos

•	 Impacto potencial de las intervenciones farmacéu-
ticas: evaluadas retrospectivamente mediante la 
herramienta CLEO (ANEXO 12).

•	 Coste de los medicamentos: calculado en base a la 
Dosis Diaria Definida de los medicamentos involu-
crados 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.

Variables resultado/indicadores humanísticos

•	 Satisfacción de los profesionales farmacéuticos 
implicados: a través de una encuesta on line diseña-
da 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 
(ANEXO 15). 

•	 Impacto potencial de las intervenciones farmacéu-
ticas: evaluadas retrospectivamente mediante la 
herramienta CLEO (ANEXO 12).    

Co-variables

Relacionadas con el paciente:

•	 Edad.

•	 Género.

•	 Alergias.

•	 Diagnósticos y otros problemas de salud.



3736

Resultados            Proyecto de InvestigaciónProyecto de Investigación            Resultados

Relacionadas con el ingreso:

•	 Hospital de ingreso.

•	 Unidad hospitalaria de ingreso. 

•	 Motivo del ingreso.

•	 Duración del ingreso (días).

Relacionadas con la medicación:

•	 Medicación del paciente: medicamentos del pacien-
te, prescritos y sin prescripción, antes y después 
del ingreso. Retrospectivamente, los medicamentos 
serán categorizados mediante la clasificación ATC. 

•	 Pauta de los medicamentos (dosis y frecuencia de 
administración): antes y después del ingreso.

•	 Fuentes de información disponibles para la conci-
liación: entrevistas con pacientes o cuidadores / 
informe médico / receta electrónica / llamadas a 
otros profesionales sanitarios. 

Relacionadas con el Servicio de Conciliación:

•	 Ámbito de conciliación: hospital / farmacia comunitaria.

•	  Tipo de intervención.

•	  Destinatario de la intervención: MAP, FH, FAP, FC.

•	  Vía de comunicación de la intervención: teléfono, verbal 
o escrita a través del paciente.

•	 Fuentes consultadas: número y tipo de fuentes consul-
tadas (receta electrónica, entrevista paciente/cuidador, 
ficha de paciente, bolsa medicamento/cartonaje, informe 
médico/farmacia, receta de papel u otras).

•	 Tiempo de prestación del Servicio de Conciliación: esti-
mación por parte del farmacéutico prestador (FP). 

•	 Tiempo de resolución de la discrepancia: estimación por 
parte del FP.

•	 Tiempo de realización de la RUM: estimación por parte 
del FP.

Análisis estadístico

Todos los datos se registraron en la plataforma infor-
mática (eCRD) del estudio desde donde se extrajeron 
para su análisis. 

Las variables cuantitativas se describieron con la media 
y el intervalo de confianza; las cualitativas con la dis-
tribución de porcentajes de cada una de las categorías.

•	 El análisis de las discrepancias se llevó a cabo 
mediante el software R, versión 4.0.3. Para la compa-
ración de proporciones se utilizó el test Ji Cuadrado. 
Para analizar si las variables tenían distribución nor-
mal se utilizaron las pruebas de Lilliefors (Kolmo-
gorov-Smirnov) y de Shapiro-Wilk, dependiendo del 
tamaño muestral. Para estudiar la asociación entre 
variables cuantitativas se utilizó el coeficiente de 
correlación de Pearson o su versión no paramétrica 
(coeficiente de correlación de Spearman). El análisis 
de comparación de medidas de tendencia central en 
muestras independientes se llevó a cabo mediante el test 
T de Student y el test de Mann-Whitney, dependiendo 
de la distribución de las variables. En el caso de muestras 
relacionadas se consideraron el test T para muestras re-
lacionadas o la prueba de rangos con signo de Wilcoxon.

•	 Para el análisis de los PRM y el impacto clínico 
potencial se utilizó el programa SPSS versión 25.0. Igual 
que en el apartado anterior, la comparación de medias 
entre dos muestras independientes se analizó mediante 
la prueba T de Student o “U” de Mann-Whitney cuando 
la distribución de la variable no aseguraba la normalidad, 
o con el test de ANOVA, al comparar con variables con 
varias categorías.

•	 Para el estudio de la asociación entre variables cualitati-
vas se utilizó la prueba de Ji cuadrado con la corrección 
de Yates o el test exacto de Fisher cuando uno de los 
valores es inferior a 5. Para el estudio de la relación entre 
variables cualitativas dicotómicas se empleó el modelo 
de regresión logística binaria. Para medir la bondad del 
ajuste se utilizó el test de Hosmer-Lemeshow.

•	 El análisis multivariante se realizó mediante técnicas 
de regresión múltiple. Las variables introducidas en el 
análisis fueron aquellas que mostraron significación es-
tadística 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 mediante el test de Hos-
mer-Lemeshow.

Aspectos éticos

Todos los pacientes incluidos en la investigación firmaron 
un consentimiento informado especialmente elaborado 
para este estudio (ANEXO 6).

El Servicio de Conciliación tiene una serie de necesidades 
especiales en materia de protección de datos. Las medidas 
de seguridad a aplicar fueron de nivel alto. 

Actividades del proyecto Fechas estimadas

Elaboración del protocolo de investigación Noviembre 2018 - Enero 2019

Presentación al Comité de Ética Febrero 2019

Acreditación de la formación del estudio Enero-Marzo 2019

Formación de los FoCo Abril 2019

Formación de los farmacéuticos participantes Abril- Mayo 2019

Reclutamiento de pacientes Abril 2019 – Febrero 2020

La prestación del Servicio incluye la identificación 
y resolución de discrepancias en el tratamiento 
farmacológico del paciente, así como de PRM. En los casos 
en los que fue necesaria la colaboración de otro profesional 
sanitario para dichas intervenciones, fue enviada una 
notificación por escrito con el permiso del paciente. 

El FoCo tuvo acceso a los datos de los pacientes con el fin 
de asesorar al farmacéutico prestador del Servicio y de 
asegurar la calidad de los datos de la investigación. 

En cada extracción de datos de la plataforma para su 
análisis se codificaron los datos preservando el anonimato 
de los pacientes.

Cronograma

A continuación, se muestran las actividades del estudio 
por orden cronológico:
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Tabla 2. Farmacias y farmacéuticos prestadores participantes en el estudio

Provincia

Farmacias Farmacéuticos

Farmacias activas Farmacéuticos activos

FC FH Total FC FH Total

n n n n n % n n n %

Castellón 19 37 13 1 14 73,7 21 2 23 62,2

Guadalajara* 17 21 15 0 15 88,2 18 - 18 85,7

Huelva 29 54 17 1 18 62,1 19 5 24 44,4

Las Palmas 29 57 11 2 13 44,8 14 2 16 28,1

León 45 57 21 4 25 55,6 21 4 25 43,9

Pontevedra 95 221 45 1 46 48,4 68 1 69 31,2

Tenerife 11 23 9 0 9 81,8 12 0 12 52,2

Valencia 19 28 14 1 15 78,9 15 2 17 60,7

Total 264 498 145 10 155 58,7 188 16 204 40,9

*Los farmacéuticos hospitalarios de Guadalajara finalmente no pudieron participar en el Programa por motivos ajenos al mismo.

Se incluyeron en el estudio pacientes de 10 
FH y de 145 FC de los 8 COF participantes 
(Figura 2). Estas FC suponen el 54,9% de las 
implicadas en el estudio. Un 37,7% de los 
farmacéuticos comunitarios prestadores 
participaron activamente (Tabla 2).

Santa Cruz de Tenerife 9

Huelva 17

Guadalajara 15

Pontevedra 45

León 21

Valencia 14

Castellón 13

Las Palmas 11

Figura 2. COF participantes y número de farmacias 
comunitarias que han incluido pacientes en el estudio

Resultados
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Tabla 3. Inclusión de pacientes en el estudio

Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Ofrecimiento del estudio
Pacientes, n 1229 (100,0) 75 (6,1) 177 (14,4) 210 (17,1) 90 (7,3) 166 (13,5) 298 (24,2) 67 (5,5) 146  (11,9)

Género

Mujer, n (%)**
561 (45,6) 32 (42,7) 68 (38,4) 97 (46,2) 42 (46,7) 70 (42,2) 144 (48,3) 32 (47,8) 76 (52,1)

Edad (años) 71,0 (0,0 - 98,0)*
[67,5 ± 18,3]

71,0 (0,0 - 96,0)
[66,4 ± 18,7]

67,0 (1,0 - 96,0)
[63,6 ± 21,5]

66,0 (0,0 - 96,0)
[62,4 ± 18,4]

68,5 (2,0 - 96,0)
[63,4 ± 19,7]

77,0 (2,0 - 98,0)
[72,2 ± 19,1]

71,0 (0,0 - 96,0)
[68,6 ± 17,5]

66,0 (27,0 - 95,0)
[64,3 ± 16,0]

77,0 (0,0 - 95,0)
[73,5 ± 16,8]

Pacientes excluidos, n 607 (49,4) 19 (25,3) 118 (66,7) 117 (55,7) 50 (55,6) 76 (45,8) 110 (36,9) 39 (58,2) 78 (53,4)

Género

Mujer, n (%)**
291 (47,9) 10 (52,6) 51 (43,2) 56 (47,9) 22 (44,0) 33 (43,4) 59 (53,6) 18 (46,2) 42 (53,8)

Edad (años) 68,0 (0,0 - 98,0)
[62,8 ± 21,6]

72,0 (0,0 - 86,0)
[62,1 ± 24,3]

62,0 (1,0 - 94,0)
[59,3 ± 23,0]

64,0 (0,0 - 88,0)
[57,5 ± 20,4]

60,5 (2,0 - 96,0)
[58,7 ± 22,3]

75,5 (2,0 - 98,0)
[70,6 ± 22,7]

67,0 (0,0 - 96,0)
[62,1 ± 20,9]

65,0 (27,0 - 85,0)
[62,2 ± 14,6]

76,5 (0,0 - 94,0)
[72,6 ± 18,2]

Pacientes incluidos, n 622 (50,6) 56 (74,4) 69 (33,3) 93 (44,3) 40 (44,4) 90 (54,2) 188 (63,1) 28 (41,8) 68 (46,6)

Género

Mujer, n (%)**
270 (43,4) 22 (39,3) 17 (28,8) 41 (44,1) 20 (50,0) 37 (41,1) 85 (45,2) 14 (50,0) 34 (50,0)

Edad (años) 74,0 (20,0 - 98,0)
[71,4 ± 14,8]

70,5 (22,0 - 96,0)
[67,9 ± 16,5]

76,0 (33,0 - 96,0)
[72,2 ± 15,0]

69,0 (38,0 - 96,0)
[68,6 ± 13,1]

73,5 (33,0 - 96,0)
[69,4 ± 14,1]

77,5 (25,0 - 98,0)
[73,5 ± 15,5]

74,5 (23,0 - 95,0)
[72,4 ± 13,8]

71,5 (33,0 - 95,0)
[67,2 ± 17,6]

77,0 (20,0 - 95,0)
[74,5 ± 15,0]

*Mediana (mínimo - máximo) [media ± desviación estándar]. 
**Se ofreció el estudio a 5 pacientes que fueron excluidos porque no fue registrado su género.

Abandonaron el estudio 27 pacientes (Tabla 4), en su ma-
yoría por fallecimiento (n=17; 63,0%), porque dejaron de 
cumplir alguno de los criterios de inclusión (n=4), porque 
el paciente no acudió de nuevo a la farmacia comunitaria 
y no pudo continuarse el seguimiento (n=3) u otros moti-
vos como que el FP (n=2) o la farmacia comunitaria (n=1) 
no continuaran en el estudio. Ningún paciente revocó el 
consentimiento, por lo que los datos obtenidos hasta el 
momento del abandono se han utilizado.

 

Pacientes que abandonan el estudio, n (%)  

 Motivo de abandono

   Deja de cumplir criterios de inclusión, n (%)

   Paciente no acude – pérdida de seguimiento, n (%)

   Fallecimiento del paciente, n (%)

   Otros, n (%)

Tabla 4. Pacientes que abandonan el estudio

Durante los 10 meses que se prestó el Servicio, 
se registró en la plataforma el ofrecimiento de 
participación en el estudio a 1.229 pacientes, de los 
que finalmente se incluyeron 622 (50,6%). En la Tabla 
3 se recogen las características demográficas de los 
pacientes, detalladas por provincias. 

No se pudo incluir en el estudio a 607 pacientes 
por no cumplir los criterios de inclusión (356 
pacientes) o cumplir algún criterio de exclusión (251 
pacientes). Entre los criterios de inclusión 56 (10,8%) 
se relacionaron con no firmar el consentimiento 
informado. El criterio de exclusión que se registró 
con mayor frecuencia 183 pacientes (30,1%) fue el 
que hubieran sido dado de alta en un hospital que 

Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

27 (100,0) 3 (11,1) 2 (7,4) 2 (7,4) 1 (3,7) 3 (11,1) 15 (55,6) 0 (0,0) 1 (3,7)

4 (14,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0) 3 (20,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

3 (11,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (20,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

17 (63,0) 1 (33,3) 2 (100,0) 2 (100,0) 0 (0,0) 3 (100,0) 8 (53,3) 0 (0,0) 1 (100,0)

3 (11,1) 2 (66,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (6,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

no participaba en el estudio (Pontevedra 50,9%; 
Guadalajara 50,0%; Las Palmas 42,0% y Sta. Cruz de 
Tenerife 33,3%). En 36 de los pacientes excluidos, se 
registró que estaban institucionalizados en un centro 
socio sanitario o residencia y en 32 pacientes que no se 
pudo obtener una información clínica y farmacológica 
completa, por disponer de menos de dos fuentes de 
información fiables.
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Tabla 5. Características de los pacientes incluidos en el estudio

En la Tabla 5 se recogen las características demográficas 
y clínicas de los pacientes incluidos en el estudio. Se trata 
de una población mayoritariamente anciana, con el 70,3% 
de pacientes mayores de 65 años, polimedicados (88,3% 
de los pacientes utilizaban más de 5 medicamentos), y 
con mayor proporción de varones (56,6%). Ingresaron 
principalmente por problemas cardiovasculares (n=92, 
14,8%), respiratorios (n=84, 13,5%) o traumatológicos 
(n=41, 6,6%) (Tabla 6) y dados de alta después de una 
estancia prolongada en las plantas de Medicina Interna, 
Cardiología, Traumatología, Cirugía o Neumología (Tabla 
7). En todas las provincias, los pacientes presentaban al 
alta hospitalaria, al menos un problema de salud más 
y un medicamento más que cuando ingresaron. El COF 
que incluyó mayor número de pacientes en el estudio fue 
Pontevedra, seguido de Huelva y León.

  Total Castellón Guadalajara Huelva

Pacientes incluidos, n 622 (100,0) 56 (9,0) 59 (9,5) 93 (15,0)

Género, Mujer, n (%) 270 (43,4) 22 (39,3) 17 (28,8) 41 (44,1)

Edad (años) 74,0 (20,0 - 98,0)*
[71,4 ± 14,8]

70,5 (22,0 - 96,0) 
[67,9 ± 16,5]

76,0 (33,0 - 96,0) 
[72,2 ± 15,0]

69,0 (38,0 - 96,0) 
[68,6 ± 13,1]

PS antes del ingreso, n 6,0 (1,0 -  18,0)
[6,0 ± 3,0]

4,0 (1,0 - 11,0)
 [4,7 ± 2,6]

6,0 (1,0 - 18,0) 
[6,6 ± 3,5]

6,0 (1,0 - 14,0) 
[6,3 ± 3,5]

Medicamentos antes del 
ingreso, n

7,0 (1,0 - 21,0)
 [7,7 ± 4,1]

5,0 (1,0 - 15,0) 
[6,1 ± 3,5]

9,0 (1,0 - 20,0) 
[9,1 ± 4,4]

8,0 (1,0 - 21,0) 
[8,4 ± 4,8]

Duración de la estancia 
hospitalaria (días)

6,0 (1,0 - 352,0)
[9,6 ± 17,7]

5,0 (1,0 - 53,0)
 [8,0 ± 9,0]

6,0 (1,0 - 76,0)
 [7,4 ± 9,9]

6,0 (1,0 - 114,0) 
[10,1 ± 16,4]

PS al alta, n 7,0 (1,0 - 19,0)
[7,3 ± 3,1]

5,0 (1,0 - 11,0) 
[5,4 ± 2,6]

7,0 (2,0 - 19,0)
 [7,6 ± 3,7]

7,0 (1,0 - 14,0) 
[7,3 ± 3,1]

Medicamentos al alta, n 9,0 (1,0 - 22,0)
[9,5 ± 4,0]

7,5 (1,0 - 15,0)
 [7,6 ± 3,5]

10,0 (4,0 - 22,0) 
[10,5 ± 4,4]

10,0 (1,0 - 20,0) 
[10,0 ± 4,0]

Pacientes con alergias, n (%) 97 (15,6) 9 (16,1) 6 (10,2) 19 (20,4)

Pacientes con diagnóstico 
insuficiencia hepática, n (%) 12 (1,9) 1 (1,8) 3 (5,1) 0 (0,0)

Pacientes con diagnóstico 
insuficiencia renal, n (%) 88 (14,1) 5 (8,9) 11 (18,6) 8 (8,6)

*mediana (mínimo – máximo) [media desviación estándar]. PS: problemas de salud

Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

40 (6,4) 90 (14,5) 188 (30,2) 28 (4,5) 68 (10,9)

20 (50,0) 37 (41,1) 85 (45,2) 14 (50,0) 34 (50,0)

73,5 (33,0 - 96,0) 
[69,4 ± 14,1]

77,5 (25,0 - 98,0) 
[73,5 ± 15,5]

74,5 (23,0 - 95,0) 
[72,4 ± 13,8]

71,5 (33,0 - 95,0) 
[67,2 ± 17,6]

77,0 (20,0 - 95,0) 
[74,5 ± 15,0]

7,5 (2,0 - 15,0) 
[7,2 ± 3,1]

6,0 (1,0 - 12,0) 
[5,6 ± 2,3]

6,0 (1,0 - 13,0) 
[6,1 ± 2,8]

6,0 (1,0 - 13,0)
 [6,5 ± 3,7]

5,5 (1,0 - 13,0) 
[5,9 ± 2,9]

9,5 (2,0 - 21,0) 
[9,4 ± 4,3]

7,5 (1,0 - 15,0) 
[8,4 ± 5,2]

7,0 (1,0 - 18,0) 
[7,3 ± 3,6]

8,0 (1,0 - 20,0) 
[8,4 ± 5,2]

7,0 (1,0 - 18,0) 
[7,6 ± 4,1]

6,0 (1,0 - 55,0) 
[11,5 ± 11,8]

7,0 (1,0 - 352,0) 
[13,9 ± 38,5]

7,0 (1,0 - 50,0) 
[8,5 ± 7,2]

7,0 (1,0 - 60,0) 
[12,3 ± 14,8]

5,0 (1,0 - 52,0) 
[7,0 ± 7,1]

8,0 (4,0 - 16,0) 
[8,4 ± 2,8]

7,0 (1,0 - 15,0) 
[7,0 ± 2,6]

7,0 (1,0 - 17,0) 
[7,6 ± 3,2]

6,0 (1,0 - 13,0) 
[7,2 ± 3,4]

7,0 (1,0 - 15,0) 
[7,3 ± 3,0]

10,5 (4,0 - 21,0) 
[10,6 ± 3,9]

9,0 (3,0 - 18,0) 
[9,0 ± 3,5]

9,0 (1,0 - 20,0) 
[9,3 ± 4,1]

9,5 (2,0 - 21,0) 
[9,5 ± 4,5]

9,0 (2,0 - 22,0) 
[9,7 ± 4,1]

4 (10,0) 17 (18,9) 30 (16,0) 3 (10,7) 9 (13,2)

2 (5,0) 1 (1,1) 2 (1,1) 0 (0,0) 3 (4,4)

7 (17,5) 17 (18,9) 24 (12,8) 3 (10,7) 13 (19,1)

Proyecto de Investigación            Resultados



4544

Resultados            Proyecto de InvestigaciónProyecto de Investigación            Resultados

Tabla 6. Motivo del ingreso hospitalario de los pacientes incluidos en el estudio

Tabla 7. Servicios hospitalarios donde recibieron el alta los pacientes incluidos en el estudio

Motivo principal del ingreso Total Castellón Guadalajara Huelva

Cirugía, n (%) 53 (8,5) 11 (19,6) 3 (5,1) 5 (5,4)

Disnea, n (%) 49 (7,9) 1 (1,8) 8 (13,6) 5 (5,4)

Ictus, n (%) 23 (3,7) 2 (3,6) 2 (3,4) 6 (6,5)

Infarto Agudo de Miocárdio, n (%) 22 (3,5) 3 (5,4) 1 (1,7) 3 (3,2)

Dolor Torácico, n (%) 23 (3,7) 0 (0,0) 4 (6,8) 5 (5,4)

Neumonía, n (%) 17 (2,7) 0 (0,0) 3 (5,1) 3 (3,2)

Insuficiencia Cardiaca, n (%) 17 (2,7) 2 (3,6) 2 (3,4) 2 (2,2)

Fractura de Cadera, n (%) 16 (2,6) 2 (3,6) 1 (1,7) 4 (4,3)

Fiebre, n (%) 15 (2,4) 0 (0,0) 4 (6,8) 0 (0,0)

Insuficiencia Respiratoria, n (%) 10 (1,6) 3 (5,4) 0 (0,0) 0 (0,0)

Caídas, n (%) 10 (1,6) 1 (1,8) 1 (1,7) 1 (1,1)

Sincope, n (%) 10 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (2,2)

Infecciones del Tracto Urinario, n (%) 10 (1,6) 1 (1,8) 2 (3,4) 1 (1,1)

Fractura Ósea, n (%) 10 (1,6) 1 (1,8) 0 (0,0) 6 (6,5)

Infección Respiratoria, n (%) 8 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (2,2)

Dolor Abdominal, n (%) 8 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Fibrilación Auricular, n (%) 7 (1,1) 1 (1,8) 2 (3,4) 3 (3,2)

Colecistitis, n (%) 6 (1,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Traumatismo, n (%) 5 (0,8) 1 (1,8) 0 (0,0) 1 (1,1)

Insuficiencia Renal Aguda, n (%) 6 (1,0) 1 (1,8) 0 (0,0) 2 (2,2)

Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

6 (15,0) 5 (5,6) 19 (10,1) 3 (10,7) 1 (1,5)

1 (2,5) 16 (17,8) 14 (7,4) 0 (0,0) 4 (5,9)

1 (2,5) 3 (3,3) 5 (2,7) 2 (7,1) 2 (2,9)

3 (7,5) 3 (3,3) 6 (3,2) 1 (3,6) 2 (2,9)

0 (0,0) 0 (0,0) 10 (5,3) 2 (7,1) 2 (2,9)

1 (2,5) 3 (3,3) 6 (3,2) 0 (0,0) 1 (1,5)

1 (2,5) 1 (1,1) 2 (1,1) 1 (3,6) 6 (8,8)

1 (2,5) 2 (2,2) 5 (2,7) 0 (0,0) 1 (1,5)

1 (2,5) 5 (5,6) 2 (1,1) 0 (0,0) 3 (4,4)

0 (0,0) 2 (2,2) 3 (1,6) 0 (0,0) 2 (2,9)

3 (7,5) 1 (1,1) 2 (1,1) 1 (3,6) 0 (0,0)

2 (5,0) 1 (1,1) 3 (1,6) 0 (0,0) 2 (2,9)

2 (5,0) 0 (0,0) 3 (1,6) 0 (0,0) 1 (1,5)

0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,1) 0 (0,0) 1 (1,5)

0 (0,0) 2 (2,2) 3 (1,6) 0 (0,0) 1 (1,5)

0 (0,0) 1 (1,1) 4 (2,1) 1 (3,6) 2 (2,9)

0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,5) 0 (0,0) 0 (0,0)

1 (2,5) 2 (2,2) 1 (0,5) 1 (3,6) 1 (1,5)

2 (5,0) 0 (0,0) 1 (0,5) 0 (0,0) 0 (0,0)

1 (2,5) 0 (0,0) 1 (0,5) 1 (3,6) 0 (0,0)

Servicio de alta hospitalaria Total Castellón Guadalajara Huelva

Medicina Interna, n (%) 125 (20,1) 4 (7,1) 12 (20,3) 26 (28,0)

Cardiología, n (%) 111 (17,8) 13 (23,2) 11 (18,6) 19 (20,4)

Traumatología y Cirugía Ortopédica, n (%) 60 (9,6) 9 (16,1) 5 (8,5) 12 (12,9)

Cirugía General y del Aparato Digestivo, n (%) 53 (8,5) 4 (7,1) 3 (5,1) 8 (8,6)

Neumología, n (%) 53 (8,5) 3 (5,4) 3 (5,1) 11 (11,8)

Urología, n (%) 25 (4,0) 1 (1,8) 0 (0,0) 2 (2,2)

Digestivo, n (%) 23 (3,7) 6 (10,7) 1 (1,7) 0 (0,0)

Neurología, n (%) 23 (3,7) 3 (5,4) 3 (5,1) 3 (3,2)

Nefrología, n (%) 18 (2,9) 2 (3,6) 3 (5,1) 2 (2,2)

Otros, n (%) 17 (2,7) 1 (1,8) 1 (1,7) 0 (0,0)

Unidad de Corta Estancia, n (%) 17 (2,7) 3 (5,4) 2 (3,4) 0 (0,0)

Servicio de Geriatría, n (%) 16 (2,6) 0 (0,0) 7 (11,9) 0 (0,0)

Desconocido, n (%) 10 (1,6) 2 (3,6) 0 (0,0) 1 (1,1)

Angiología y Cirugía Vascular, n (%) 10 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,1)

Ginecología y Obstetricia, n (%) 9 (1,4) 3 (5,4) 1 (1,7) 1 (1,1)

Oncología, n (%) 9 (1,4) 0 (0,0) 4 (6,8) 2 (2,2)

Hematología, n (%) 7 (1,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,1)

Salud Mental, n (%) 6 (1,0) 0 (0,0) 1 (1,7) 0 (0,0)

Cirugía de Alta Precoz y Cirugía Mayor 
Ambulatoria (UCAP), n (%) 6 (1,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,1)

   Oftalmología, n (%) 4 (0,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

12 (30,0) 35 (38,9) 27 (14,4) 4 (14,3) 5 (7,4)

7 (17,5) 11 (12,2) 34 (18,1) 6 (21,4) 10 (14,7)

8 (20,0) 5 (5,6) 17 (9,0) 0 (0,0) 4 (5,9)

6 (15,0) 4 (4,4) 19 (10,1) 1 (3,6) 8 (11,8)

0 (0,0) 8 (8,9) 11 (5,9) 2 (7,1) 15 (22,1)

0 (0,0) 4 (4,4) 14 (7,4) 1 (3,6) 3 (4,4)

1 (2,5) 3 (3,3) 4 (2,1) 5 (17,9) 3 (4,4)

1 (2,5) 2 (2,2) 7 (3,7) 3 (10,7) 1 (1,5)

2 (5,0) 0 (0,0) 4 (2,1) 1 (3,6) 4 (5,9)

0 (0,0) 2 (2,2) 11 (5,9) 2 (7,1) 0 (0,0)

0 (0,0) 4 (4,4) 2 (1,1) 0 (0,0) 6 (8,8)

0 (0,0) 1 (1,1) 8 (4,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

1 (2,5) 2 (2,2) 2 (1,1) 0 (0,0) 2 (2,9)

1 (2,5) 2 (2,2) 5 (2,7) 0 (0,0) 1 (1,5)

0 (0,0) 1 (1,1) 3 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,5) 0 (0,0) 2 (2,9)

1 (2,5) 2 (2,2) 2 (1,1) 0 (0,0) 1 (1,5)

0 (0,0) 1 (1,1) 2 (1,1) 0 (0,0) 2 (2,9)

0 (0,0) 0 (0,0) 5 (2,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 1 (1,1) 2 (1,1) 1 (3,6) 0 (0,0)

*mediana (mínimo – máximo) [media ± desviación estándar]. 

*mediana (mínimo – máximo) [media ± desviación estándar]. 
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  Total Castellón Guadalajara

Pacientes del estudio, n 622 56 59

Pacientes que cumplen al menos un criterio DART, n (%) 582 (93,6) 48 (85,7) 57 (96,6)

Estado de Salud

DART 1 Insuficiencia Renal, n (%) 88 (15,1) 5 (10,4) 11 (19,3)

DART 2 Disfunción Hepática, n (%) 12 (2,1) 1 (2,1) 3 (5,3)

DART 3 Insuficiencia Cardiaca, n (%) 134 (23,0) 9 (18,8) 16 (28,1)

DART 4 Enfermedad crónica respiratoria, n (%) 109 (18,7) 3 (6,3) 9 (15,8)

DART 5 Diabetes, n (%) 201 (34,5) 15 (31,3) 29 (50,9)

Uso de la Medicación

DART 6 Dificultades para recordar cosa, n (%) 17 (2,9) 0 (0,0) 3 (5,3)

DART 7 Automedicación, n (%) 13 (2,2) 2 (4,2) 2 (3,5)

DART 8 Más de 5 medicamentos, n (%) 514 (88,3) 38 (79,2) 54 (94,7)

DART 9 Medicamento para dormir, n (%) 196 (33,7) 11 (22,9) 15 (26,3)

DART 10 Cortisona, n (%) 87 (14,9) 3 (6,3) 6 (10,5)

DART 11 Antiepiléptico, n (%) 21 (3,6) 5 (10,4) 2 (3,5)

DART 12 Anticoagulante oral, n (%) 89 (15,3) 12 (25,0) 13 (22,8)

DART 13 Antidepresivos tricíclicos, n (%) 146 (25,1) 11 (22,9) 17 (29,8)

DART 14 Antireumático, n (%) 16 (2,7) 1 (2,1) 1 (1,8)

DART 15 Diurético, n (%) 278 (47,8) 15 (31,3) 26 (45,6)

DART 16 Digoxina, n (%) 67 (11,5) 2 (4,2) 9 (15,8)

DART 17 Tolterodina, n (%) 2 (0,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

DART 18 Insulina, n (%) 72 (12,4) 3 (6,3) 11 (19,3)

Uso de algunas formas de administración

DART 19 Dispositivos de inhalación, n (%) 148 (25,4) 3 (6,3) 18 (31,6)

DART 20 Auto-inyección, n (%) 173 (29,7) 8 (16,7) 21 (36,8)

DART 21 Parche cutáneo, n (%) 63 (10,8) 5 (10,4) 7 (12,3)

Olvidos en la toma de la medicación

DART 26 Insuficiente información sobre la medicación, n (%) 1 (0,2) 1 (2,1) 0 (0,0)

Promedio de criterios DART por paciente DART 4,2 3,2 4,8

Tabla 8. Criterios DART registrados en la población estudiada

Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

93 40 90 188 28 68

81 (87,1) 40 (100,0) 85 (94,4) 176 (93,6) 28 (100,0) 67 (98,5)

8 (9,9) 7 (17,5) 17 (20,0) 24 (13,6) 3 (10,7) 13 (19,4)

0 (0,0) 2 (5,0) 1 (1,2) 2 (1,1) 0 (0,0) 3 (4,5)

21 (25,9) 14 (35,0) 11 (12,9) 46 (26,1) 6 (21,4) 11 (16,4)

21 (25,9) 8 (20,0) 14 (16,5) 35 (19,9) 5 (17,9) 14 (20,9)

39 (48,1) 20 (50,0) 20 (23,5) 46 (26,1) 10 (35,7) 22 (32,8)

1 (1,2) 5 (12,5) 4 (4,7) 0 (0,0) 2 (7,1) 2 (3,0)

1 (1,2) 0 (0,0) 1 (1,2) 2 (1,1) 3 (10,7) 2 (3,0)

75 (92,6) 39 (97,5) 71 (83,5) 154 (87,5) 22 (78,6) 61 (91,0)

36 (44,4) 13 (32,5) 28 (32,9) 64 (36,4) 8 (28,6) 21 (31,3)

15 (18,5) 2 (5,0) 17 (20,0) 26 (14,8) 4 (14,3) 14 (20,9)

2 (2,5) 1 (2,5) 4 (4,7) 6 (3,4) 0 (0,0) 1 (1,5)

11 (13,6) 4 (10,0) 11 (12,9) 27 (15,3) 4 (14,3) 7 (10,4)

17 (21,0) 9 (22,5) 19 (22,4) 56 (31,8) 6 (21,4) 11 (16,4)

9 (11,1) 0 (0,0) 2 (2,4) 1 (0,6) 0 (0,0) 2 (3,0)

41 (50,6) 22 (55,0) 45 (52,9) 83 (47,2) 12 (42,9) 34 (50,7)

9 (11,1) 2 (5,0) 11 (12,9) 21 (11,9) 2 (7,1) 11 (16,4)

1 (1,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,5)

13 (16,0) 5 (12,5) 9 (10,6) 17 (9,7) 4 (14,3) 10 (14,9)

26 (32,1) 10 (25,0) 17 (20,0) 48 (27,3) 7 (25,0) 19 (28,4)

28 (34,6) 14 (35,0) 22 (25,9) 55 (31,3) 6 (21,4) 19 (28,4)

11 (13,6) 3 (7,5) 12 (14,1) 17 (9,7) 2 (7,1) 6 (9,0)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

4,8 4,5 4,0 4,1 3,8 4,2

La herramienta DART identifica los pacientes con mayor riesgo asociado a los medicamentos. Los criterios se dividen en 
varias categorías: estado de salud, uso de la medicación, uso de algunas formas de administración, olvidos en la toma de 
la medicación y problemas con la administración de la medicación. En la población del estudio, el 93,6% de los pacien-
tes cumplían al menos un criterio DART. En la Tabla 8 se resume la información obtenida referente a la utilización de la 
herramienta en la población de estudio. 

La categoría de estado de salud muestra los siguientes porcentajes de enfermedades crónicas: 2,1% disfunción hepática, 
23,0% insuficiencia cardiaca, 18,7% enfermedad crónica respiratoria y 34,5% diabetes. En cuanto al uso de la medicación, 
el 88,3% de los pacientes utilizaban más de 5 medicamentos y el 47,8% tenían prescrito un diurético. Como formas de 
administración, predominaba la auto-inyección, el 29,7% de los pacientes utilizaba algún medicamento de este tipo. Hay 
que destacar que los criterios referentes a los olvidos en la toma de medicación y problemas con la administración de 
medicamentos no fueron registrados. 

Tabla 9. Pacientes conciliados en distintos niveles asistenciales en los COF participantes

  Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Pacientes conciliados, n 622 (100,0) 56 (9,0) 59 (9,5) 93 (15,0) 40 (6,4) 90 (14,5) 188 (30,2) 28 (4,5) 68 (10,9)

Pacientes conciliados 
en FC, n (%)

549 (88,3) 48 (85,7) 59 (100,0) 67 (72,0) 38 (95,0) 65 (72,2) 180 (95,7) 28 (100,0) 64 (94,1)

Pacientes conciliados 
en FH, n (%)

73 (11,7) 8 (14,3) - 26 (28,0) 2 (5,0) 25 (27,8) 8 (4,3) 0 (0,0) 4 (5,9)

Pacientes conciliados en 
FH y seguidos en FC, n (%)

23 (31,5) 2 (25,0) - 3 (11,5) 1 (50,0) 7 (28,0) 6 (75,0) 0 (0,0) 4 (100,0)

Prestación del Servicio

Como recoge la Tabla 9, el 88,3% de los pacientes incluidos en el estudio fueron conciliados en FC y el 31,5% de los pa-
cientes conciliados en FH fueron seguidos en FC. Valencia fue la provincia en la que se siguieron en FC todos los pacientes 
que habían sido conciliados en FH, seguida de Pontevedra (75,0%), Las Palmas (50,0%), León (28,0%) y Castellón (25,0%).
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En la Tabla 10 se recogen el número de problemas de salud y medicamentos de los pacientes previo al ingreso, al alta 
 y después de la conciliación.  Como se puede observar se trata de una población pluripatológica y polimedicada.

El promedio de fuentes utilizadas para obtener la información necesaria de cada medicamento fue de 2,6. La fuente 
prioritaria de información fue receta electrónica, que se registró en casi la totalidad de los medicamentos (Tabla 11). El 
informe médico de alta o el informe de la propia farmacia sobre el tratamiento del paciente y la entrevista, bien con el 
paciente o con el cuidador del mismo, también se utilizaron en la mayoría de los pacientes. 

Tabla 10. Problemas de salud y medicamentos registrados en las tres listas 
de conciliación de la medicación

Tabla 11. Fuentes utilizadas para recopilar información de cada medicamento 
y completar las listas de medicamentos de la conciliación

  Total Castellón Guadalajara Huelva Las 
Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Promedio de fuentes utilizadas por 
medicamento, n 2,6 2,4 2,6 2,8 2,5 2,6 2,6 2,8 2,5

Receta electrónica (%) 90,0 97,4 87,8 98,1 93,0 60,4 94,4 91,5 99,5

Ficha de paciente (%) 23,6 14,1 24,9 34,9 33,7 13,7 23,1 27,6 21,3

Entrevista paciente/cuidador (%) 62,0 74,7 57,0 60,3 50,4 82,6 60,4 68,3 39,9

Bolsa medicamento/cartonaje (%) 4,4 4,3 0,0 6,9 1,3 3,0 3,3 22,4 4,2

Informe médico/farmacia (%) 74,2 48,3 85,0 73,8 64,8 86,2 76,0 57,9 78,4

Receta de papel (%) 4,8 3,6 2,6 0,3 2,5 16,0 1,1 10,5 8,6

Otras (%) 1,0 0,0 0,7 1,1 5,0 0,1 0,5 1,0 1,6

El Servicio RUM se ofreció a todos aquellos pacientes que cumplían, al menos, uno de los criterios de la herramienta DART. 
La RUM estaba recomendada en la mayor parte de la población. El 93,6% (582) de los pacientes cumplían, al menos, uno 
de los criterios DART, requerimiento mínimo para recibir el Servicio (Tabla 8). Se registró que 48 pacientes, a pesar de 
cumplir criterios DART, no recibieron el Servicio, bien porque no acudieron a la farmacia, no quisieron la revisión u otros 
motivos (paciente ingresa de nuevo en el hospital, paciente fallecido, RUM no ofrecida hasta la fecha, paciente no la necesita 
o motivos desconocidos) (Tabla 12). Finalmente, la RUM se llevó a cabo en 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 (Tabla 13). Destacan el COF 
de Guadalajara donde el 93,2% de pacientes tuvieron los tres seguimientos y Sta. Cruz de Tenerife con un 89,3 %. El 
12,5% de los pacientes no recibió ningún seguimiento, el 3,5 % un sólo seguimiento y el 10,5% recibió 2 seguimientos. El 
porcentaje de los pacientes entrevistados fue similar en los tres seguimientos (82%). Los COF en los que mayoritaria-
mente los pacientes recibieron el seguimiento en cada periodo (7, 30 o 60 días) fueron: Sta. Cruz de Tenerife, Guadalaja-
ra y Valencia, con un porcentaje superior al 90% en todos los casos. El seguimiento se realizó en todos los periodos de 
manera presencial en un 56,8% de los pacientes.

Tabla 12. Pacientes que cumplen criterios DART pero no fue posible realizarles la Revisión 
del Uso de la Medicación (RUM)

  Total Castellón Guadalajara Huelva

Lista 1: Tratamiento antes 
del ingreso

Problema de Salud, n 6,0 (1,0-18,0)* [6,0 ± 3,0] 4,0 (1,0-11,0) [4,7 ± 2,6] 6,0 (1,0-18,0) [6,6 ± 3,5] 6,0 (1,0-14,0) [6,3±3,5]

Medicamentos, n 7,0 (1,0-21,0) [7,7±4,1] 5,0 (1,0-15,0) [6,1 ± 3,5] 9,0 (1,0-20,0) [9,1 ± 4,4] 8,0 (1,0-21,0) [8,4±4,8]

Lista 2: Tratamiento 
al alta hospitalaria

Problemas de Salud, n 7,0 (1,0-19,0) [7,3±3,1] 5,0 (1,0-11,0) [5,4±2,6] 7,0 (2,0-19,0) [7,6 ± 3,7] 7,0 (1,0-14,0) [7,3±3,1]

Medicamentos, n 9,0 (1,0-22,0) [9,5±4,0] 7,5 (1,0-15,0) [7,6±3,5] 10,0 (4,0-22,0) [10,5 ± 4,4] 10,0 (1,0-20,0) [10,0±4,0]

Lista 3: Tratamiento 
conciliado 

Problemas de Salud, n 7,0 (1,0-19,0) [7,3±3,1] 5,5 (1,0-11,0) [5,5±2,6] 7,0 (2,0-19,0) [7,8±3,6] 7,0 (1,0-14,0) [7,4±3,2]

Medicamentos, n 9,0 (1,0-22,0) [9,6±4,0] 8,0 (1,0-15,0) [7,7±3,4] 10,0 (4,0-22,0) [10,7±4,3] 10,0 (1,0-20,0) [10,1±4,1]

*mediana (mínimo – máximo) [media ± desviación estándar]. 

Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

7,5 (2,0-15,0) [7,2±3,1] 6,0 (1,0-12,0) [5,6±2,3] 6,0 (1,0-13,0) [6,1±2,8] 6,0 (1,0-13,0) [6,5±3,7] 5,5 (1,0-13,0) [5,9±2,9]

9,5 (2,0-21,0) [9,4±4,3] 7,5 (1,0-15,0) [8,4±5,2] 7,0 (1,0-18,0) [7,3±3,6] 8,0 (1,0-20,0) [8,4±5,2] 7,0 (1,0-18,0) [7,6±4,1]

8,0 (4,0-16,0) [8,4±2,8] 7,0 (1,0-15,0) [7,0±2,6] 7,0 (1,0-17,0) [7,6±3,2] 6,0 (1,0-13,0) [7,2±3,4] 7,0 (1,0-15,0) [7,3±3,0]

10,5 (4,0-21,0) [10,6±3,9] 9,0 (3,0-18,0) [9,0±3,5] 9,0 (1,0-20,0) [9,3±4,1] 9,5 (2,0-21,0) [9,5±4,5] 9,0 (2,0-22,0) [9,7±4,1]

8,0 (4,0-16,0) [8,4±2,8] 7,0 (1,0-15,0) [7,1±2,6] 7,0 (1,0-17,0) [7,6±3,3] 6,5 (1,0-13,0) [7,3±3,3] 7,0 (1,0-15,0) [7,3±3,0]

10,5 (4,0-21,0) [10,6±3,9] 9,0 (3,0-18,0) [9,1±3,5] 9,0 (1,0-20,0) [9,4±4,1] 9,5 (2,0-21,0) [9,6±4,5] 9,0 (2,0-22,0) [9,8±4,1]

  Total Castellón Guadalajara Huelva Las 
Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Pacientes que no han po-
dido recibir la RUM, n (%) 48 (100,0) 6 (12,5) 11 (22,9) 2 (4,2) 2 (4,2) 1 (2,1) 19 (39,6) 3 (6,3) 4 (8,3)

Motivos por el cual no 
reciben la RUM

No viene a la farmacia, n (%) 13 (27,1) 1 (16,7) 6 (54,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (21,1) 0 (0,0) 2 (50,0)

No quiere la RUM, n (%) 15 (31,3) 2 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 7 (36,8) 3 (100,0) 2 (50,0)

Otros, n (%) 13 (27,1) 3 (50,0) 4 (36,4) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 4 (21,1) 0 (0,0) 0 (0,0)
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Tabla 13. Seguimientos a los 7, 30 y 60 días de la conciliación realizados  
en farmacia comunitaria

Tabla 14. Tiempos necesarios para realizar las distintas etapas del estudio

  Total Castellón Guadalajara

Pacientes del estudio, n 622 56 59

Pacientes seguidos a los 7 días de la conciliación, n (%) 512 (82,3) 41 (73,2) 57 (96,6)

Seguimiento presencial, n (%) 280 (54,7) 34 (82,9) 37 (64,9)

Seguimiento telefónico, n (%) 232 (45,3) 7 (17,1) 20 (35,1)

Tiempo necesario aproximado para realizar el seguimiento (min) 7,9 5,5 6,4

Pacientes seguidos a los 30 días de la conciliación, n (%) 502 (80,7) 36 (64,3) 57 (96,6)

Seguimiento presencial, n (%) 285 (56,8) 32 (88,9) 37 (64,9)

Seguimiento telefónico, n (%) 217 (43,2) 4 (11,1) 20 (35,1)

Tiempo necesario aproximado para realizar el seguimiento (min) 7,7 5,6 6,3

Pacientes seguidos a los 60 días de la conciliación, n (%) 509 (81,8) 41 (73,2) 55 (93,2)

Seguimiento presencial, n (%) 300 (58,9) 33 (80,5) 35 (63,6)

Seguimiento telefónico, n (%) 209 (41,1) 8 (19,5) 20 (36,4)

Tiempo necesario aproximado para realizar el seguimiento (min) 7,4 5,4 5,0

Pacientes con 0 seguimientos, n (%) 78 (12,5) 11 (19,6) 2 (3,4)

Pacientes con 1 seguimientos, n (%) 22 (3,5) 4 (7,1) 0 (0,0)

Pacientes con 2 seguimientos, n (%) 65 (10,5) 9 (16,1) 2 (3,4)

Pacientes con 3 (todos) seguimientos, n (%) 457 (73,5) 32 (57,1) 55 (93,2)

  Total Castellón Guadalajara Huelva

Tiempo 1: Conciliación de la medicación

Pacientes conciliados en FC, n 564 48 59 69

Tiempo aproximado (min) [DE] 21,6  [10,5] 20,8  [12,0] 19,0  [10,7] 26,5  [9,1]

< 5 min, n (%) 43 (7,6) 6 (12,5) 7 (11,9) 3 (4,3)

5-10 min, n (%) 89 (15,8) 9 (18,8) 13 (22,0) 4 (5,8)

10-20 min, n (%) 134 (23,8) 10 (20,8) 13 (22,0) 13 (18,8)

20-30 min, n (%) 106 (18,8) 4 (8,3) 10 (16,9) 12 (17,4)

30-40 min, n (%) 192 (34,0) 19 (39,6) 16 (27,1) 37 (53,6)

Pacientes conciliados en FH, n 72 8 0 26

Tiempo aproximado (min) [DE] 30,9  [6,5] 23,4  [14,5] 0,0  [-] 30,6  [6,5]

< 5 min, n (%) 2 (2,8) 2 (25,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

5-10 min, n (%) 4 (5,6) 1 (12,5) 0 (0,0) 2 (7,7)

10-20 min, n (%) 3 (4,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,8)

20-30 min, n (%) 6 (8,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (15,4)

30-40 min, n (%) 57 (79,2) 5 (62,5) 0 (0,0) 19 (73,1)

En la Tabla 14 se recoge el tiempo empleado en realizar el Servicio de Conciliación en ambos niveles asistenciales y la 
RUM en farmacia comunitaria.

Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

93 40 90 188 28 68

65 (69,9) 36 (90,0) 68 (75,6) 156 (83,0) 26 (92,9) 63 (92,6)

28 (43,1) 19 (52,8) 50 (73,5) 61 (39,1) 17 (65,4) 34 (54,0)

37 (56,9) 17 (47,2) 18 (26,5) 95 (60,9) 9 (34,6) 29 (46,0)

9,8 7,1 8,3 8,2 7,9 8,3

61 (65,6) 35 (87,5) 64 (71,1) 157 (83,5) 28 (100,0) 64 (94,1)

34 (55,7) 16 (45,7) 48 (75,0) 64 (40,8) 19 (67,9) 35 (54,7)

27 (44,3) 19 (54,3) 16 (25,0) 93 (59,2) 9 (32,1) 29 (45,3)

9,8 5,9 8,9 7,8 8,6 7,3

63 (67,7) 36 (90,0) 67 (74,4) 157 (83,5) 27 (96,4) 63 (92,6)

33 (52,4) 18 (50,0) 52 (77,6) 72 (45,9) 20 (74,1) 37 (58,7)

30 (47,6) 18 (50,0) 15 (22,4) 85 (54,1) 7 (25,9) 26 (41,3)

9,2 7,6 9,1 7,2 9,8 6,8

26 (28,0) 2 (5,0) 20 (22,2) 17 (9,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

3 (3,2) 0 (0,0) 2 (2,2) 11 (5,9) 0 (0,0) 2 (2,9)

6 (6,5) 7 (17,5) 7 (7,8) 21 (11,2) 3 (10,7) 10 (14,7)

58 (62,4) 31 (77,5) 61 (67,8) 139 (73,9) 25 (89,3) 56 (82,4)

Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

39 72 181 28 68

20,3  [10,5] 18,9  [9,0] 24,0  [9,6] 17,1  [10,3] 18,0  [9,2]

2 (5,1) 6 (8,3) 9 (5,0) 4 (14,3) 6 (8,8)

9 (23,1) 11 (15,3) 20 (11,0) 8 (28,6) 15 (22,1)

10 (25,6) 25 (34,7) 38 (21,0) 4 (14,3) 21 (30,9)

6 (15,4) 16 (22,2) 38 (21,0) 7 (25,0) 13 (19,1)

12 (30,8) 14 (19,4) 76 (42,0) 5 (17,9) 13 (19,1)

2 24 8 0 4

35,0  [0] 32,2  [4,9] 35,0  [0] 0,0  [-] 30,0  [5,0]

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 1 (4,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 2 (8,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (50,0)

2 (100,0) 21 (87,5) 8 (100,0) 0 (0,0) 2 (50,0)
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  Total Castellón Guadalajara Huelva

Tiempo 2: RUM

Pacientes con RUM, n 291 17 43 36

Tiempo aproximado (min) [DE] 13,5  [7,7] 9,3  [7,4] 11,3  [6,3] 12,2  [7,7]

< 5 min, n (%) 55 (18,9) 8 (47,1) 8 (18,6) 10 (27,8)

5-10 min, n (%) 86 (29,6) 5 (29,7) 17 (39,5) 9 (25,0)

10-20 min, n (%) 91 (31,3) 2 (11,8) 13 (30,2) 10 (27,8)

20-30 min, n (%) 29 (10,0) 0 (0,0) 3 (7,0) 5 (13,9)

30-40 min, n (%) 30 (10,3) 2 (11,8) 2 (4,7) 2 (5,6)

Tiempo 3: Seguimiento

Pacientes con el seguimiento 1 (± 7 días), n 512 41 57 65

Tiempo aproximado (min) [DE] 7,9  [4,3] 5,5  [3,1] 6,4  [3,3] 9,8  [5,2]

< 5 min, n (%) 185 (36,1) 21 (51,2) 24 (42,1) 15 (23,1)

5-10 min, n (%) 222 (43,4) 18 (43,9) 25 (43,9) 27 (41,5)

10-20 min, n (%) 80 (15,6) 1 (2,4) 8 (14,0) 19 (29,2)

20-30 min, n (%) 14 (2,7) 1 (2,4) 0 (0,0) 3 (4,6)

30-40 min, n (%) 11 (2,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,5)

Pacientes con el seguimiento 2 (± 30 días), n 502 36 57 61

Tiempo aproximado (min) [DE] 7,7  [3,8] 5,6  [3,4] 6,3  [3,6] 9,8  [4,9]

< 5 min, n (%) 173 (34,5) 20 (55,6) 27 (47,4) 10 (16,4)

5-10 min, n (%) 235 (46,8) 12 (33,3) 24 (42,1) 32 (52,5)

10-20 min, n (%) 74 (14,7) 4 (11,1) 4 (7,0) 15 (24,6)

20-30 min, n (%) 13 (2,6) 0 (0,0) 2 (3,5) 3 (4,9)

30-40 min, n (%) 7 (1,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,6)

Pacientes con el seguimiento 3 (± 60 días), n 509 41 55 63

Tiempo aproximado (min) [DE] 7,4  [3,9] 5,4  [2,7] 5,0  [3,6] 9,2  [5,3]

< 5 min, n (%) 201 (39,5) 19 (46,3) 39 (70,9) 19 (30,2)

5-10 min, n (%) 216 (42,4) 21 (51,2) 12 (21,8) 22 (34,9)

10-20 min, n (%) 73 (14,3) 1 (2,4) 2 (3,6) 20 (31,7)

20-30 min, n (%) 10 (2,0) 0 (0,0) 1 (1,8) 0 (0,0)

30-40 min, n (%) 9 (1,8) 0 (0,0) 1 (1,8) 2 (3,2)

Tiempo total aproximado*

Seguimiento total en Farmacia 
Comunitaria (min) 44,6 37,3 36,7 55,3

Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

33 38 54 13 57

17,5  [9,2] 12,6  [5,8] 15,6  [11,1] 13,1  [6,7] 13,6  [5,6]

3 (9,1) 5 (13,2) 14 (25,9) 2 (15,4) 5 (8,8)

8 (24,2) 12 (31,6) 14 (25,9) 4 (30,8) 17 (29,8)

11 (33,3) 16 (42,1) 7 (13,0) 5 (38,5) 27 (47,4)

4 (12,1) 4 (10,5) 7 (13,0) 1 (7,7) 5 (8,8)

7 (21,2) 1 (2,6) 12 (22,2) 1 (7,7) 3 (5,3)

36 68 156 26 63

7,1  [3,8] 8,3  [3,7] 8,2  [5,0] 7,9  [4,8] 8,3  [4,8]

15 (41,7) 17 (25,0) 59 (37,8) 11 (42,3) 23 (36,5)

17 (47,2) 32 (47,1) 69 (44,2) 9 (34,6) 25 (39,7)

2 (5,6) 19 (27,9) 15 (9,6) 4 (15,4) 12 (19,0)

1 (2,8) 0 (0,0) 6 (3,8) 2 (7,7) 1 (1,6)

1 (2,8) 0 (0,0) 7 (4,5) 0 (0,0) 2 (3,2)

35 64 157 28 64

5,9  [3,1] 8,9  [3,9] 7,8  [3,8] 8,6  [4,9] 7,3  [4,2]

16 (45,7) 12 (18,8) 51 (32,5) 9 (32,1) 28 (43,8)

16 (45,7) 33 (51,6) 81 (51,6) 13 (46,4) 24 (37,5)

3 (8,6) 18 (28,1) 18 (11,5) 4 (14,3) 8 (12,5)

0 (0,0) 1 (1,6) 2 (1,3) 1 (3,6) 4 (6,3)

0 (0,0) 0 (0,0) 5 (3,2) 1 (3,6) 0 (0,0)

36 67 157 27 63

7,6  [4,1] 9,1  [4,0] 7,2  [3,7] 9,8  [5,7] 6,8  [4,1]

14 (38,9) 12 (17,9) 62 (39,5) 6 (22,2) 30 (47,6)

16 (44,4) 34 (50,7) 74 (47,1) 14 (51,9) 23 (36,5)

4 (11,1) 20 (29,9) 15 (9,6) 3 (11,1) 8 (12,7)

1 (2,8) 1 (1,5) 2 (1,3) 4 (14,8) 1 (1,6)

1 (2,8) 0 (0,0) 4 (2,5) 0 (0,0) 1 (1,6)

40,9 45,3 47,3 43,4 40,4

*FC: suma de “Tiempo aproximado” para conciliación más los “tiempos aproximados” de los 3 seguimientos; 
**FH: igual al “tiempo aproximado” para conciliación. [DE]: Desviación estándar.
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Tabla 16. Descripción del número de ingresos y visitas a urgencias 
antes y después de la conciliación de los medicamentos

  Total Castellón Guadalajara

Pacientes conciliados, n 622 56 59

Visitas e ingresos 2 meses antes de la conciliación

Visitas a urgencias previas en total de pacientes, n (%) 105 (16,9) 10 (17,9) 8 (13,6)

Promedio de Visitas a Urgencias por paciente con visitas 1,3 1,0 1,1

Ingresos previos en total de pacientes, n (%) 49 (7,9) 2 (3,6) 8 (13,6)

Promedio de Ingresos por paciente con ingresos 1,2 1,0 1,1

Visitas e ingresos 2 meses después de la conciliación

Visitas a urgencias posteriores en total de pacientes, n (%) 72 (11,6) 3 (5,4) 7 (11,9)

Promedio de visitas a Urgencias por paciente con visitas 1,5 3 1

Ingresos posteriores en total de pacientes, n (%) 54 (8,7) 1 (1,8) 17 (28,8)

Promedio de Ingresos por paciente con ingresos 1,3 1,0 1,4

Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

93 40 90 188 28 68

25 (26,9) 9 (22,5) 10 (11,1) 31 (16,5) 2 (7,1) 10 (14,7)

1,5 1,1 1,4 1,2 1,0 1,4

15 (16,1) 1 (2,5) 7 (7,8) 8 (4,3) 1 (3,6) 7 (10,3)

1,3 1,0 1,2 1,0 1,0 1,4

11 (11,8) 8 (20,0) 5 (5,6) 28 (14,9) 2 (7,1) 8 (11,8)

1,8 1,3 1,3 1,6 1,0 1,3

2 (2,2) 1 (2,5) 5 (5,6) 17 (9,0) 1 (3,6) 10 (14,7)

1,0 1,0 1,0 1,4 1,0 1,1

Tabla 15. Comunicación entre farmacéuticos de distintos niveles 
y entre farmacéuticos y médicos

  Total León Tenerife

Comunicación desde la farmacia comunitaria, n (%)* 107 (100,0) 12 (11,2) 7 (6,5)

Mensajes FC-FH, n (%) 41 (38,3) 3 (25,0) 0 (0,0)

Mensajes FC-FAP, n (%) 5 (4,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

Informes generados FC-MAP, n (%) 61 (57,0) 9 (75,0) 7 (100,0)

Comunicación desde la farmacia hospitalaria, n (%)* 82 (100,0) 20 (24,4) 0 (0,0)

Mensajes FH-FC, n (%) 75 (91,5) 15 (75,0) 0 (0,0)

Mensajes FH-FAP, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Informes generados FH-MAP/MEsp, n (%) 7 (8,5) 5 (25,0) 0 (0,0)

Otras vías de comunicación con MAP, n (%)* 89 (100,0) 16 (18,0) 2 (2,2)

Teléfono, n (%) 51 (57,3) 8 (50,0) 1 (50,0)

Paciente (verbal, sin informe), n (%) 38 (42,7) 8 (50,0) 1 (50,0)

* % respecto al total

A la hora de establecer comunicación con otros profe-
sionales sanitarios con relación a la conciliación de un 
paciente, se llevaron a cabo más comunicaciones desde la 
FC que desde FH, realizándose un total de 189 comunica-
ciones (Tabla 15).

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 FC-FH. Las Palmas y Pontevedra fueron 

En la Tabla 16 se muestra el número de recursos utiliza-
dos en cada COF. La correlación de muestras emparejadas 
entre ingresos hospitalarios antes y después del Servicio 
de Conciliación de la Medicación, no mostró diferencias 

Guadalajara Las Palmas Huelva Pontevedra Castellón Valencia

8 (7,5) 15 (14,0) 31 (29,0) 30 (28,0) 2 (1,9) 2 (1,9)

1 (12,5) 3 (20,0) 20 (64,5) 13 (43,3) 1 (50,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

7 (87,5) 12 (80,0) 11 (35,5) 12 (40,0) 1 (50,0) 2 (100,0)

0 (0,0) 3 (3,7) 35 (42,7) 18 (22,0) 3 (3,7) 3 (3,7)

0 (0,0) 3 (100,0) 35 (100,0) 18 (100,0) 1 (33,3) 3 (100,0)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (66,7) 0 (0,0)

22 (24,7) 2 (2,2) 9 (10,1) 25 (28,1) 5 (5,6) 8 (9,0)

18 (81,8) 1 (50,0) 0 (0,0) 19 (76,0) 1 (20,0) 3 (37,5)

4 (18,2) 1 (50,0) 9 (100,0) 6 (24,0) 4 (80,0) 5 (62,5)

las provincias en las que más informes se emitieron y 
Huelva en la que más mensajes como vía de comunicación 
FC-FH. Sin embargo, los FH comunicaron en su mayoría a 
través de mensajes a FC (91,5%), siendo Huelva la provin-
cia en la que más se utilizó esta vía, al igual que ocurrió 
con los FC que la utilizaron en la comunicación inversa 
(FC-FH). Otras vías de comunicación (entre profesionales), 
fueron el teléfono o a través del paciente.  

estadísticamente significativas (p=0,647), pero sí que se 
observó una disminución de las visitas a urgencias antes y 
después de la prestación de este Servicio (p=0,046).
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El flujograma de la Figura 3 resume la aplicación del procedimiento a los pacientes incluidos en el estudio. 
En el ANEXO 13 se recogen los correspondientes a cada COF participante.

Resumen de resultados Resumen de resultadosProyecto de investigación Proyecto de investigación

18

Pacientes conciliados en Farmacia 
Hospitalaria y continuado el servicio 

en Farmacia Comunitaria
n=23

Castellón: 2
Huelva: 3
León: 7
Tenerife: 0

Guadalajara: 0
Las Palmas: 1
Pontevedra: 6
Valencia: 4

Farmacia Hospitalaria
n=73

7 días
n=512

60 días
n=509

Farmacía Comunitaria
n=549

Pacientes excluidos criterios 
de inclusión/exclusión

n=607

Castellón: 8
Huelva: 26
León: 25
Tenerife: 0

Castellón: 41
Huelva: 65
León: 68
Tenerife: 26

Castellón: 41
Huelva: 63
León: 67
Tenerife: 27

Castellón: 48
Huelva: 67
León: 65
Tenerife: 28

Pacientes ofertados
n=1229

Castellón: 75
Huelva: 210
León: 166
Tenerife: 57

Guadalajara: 177
Las Palmas: 90
Pontevedra: 298
Valencia: 146

Pacientes incluidos
n=622

Castellón: 56
Huelva: 93
León: 90
Tenerife: 28

Guadalajara: 59
Las Palmas: 40
Pontevedra: 188
Valencia: 68

Guadalajara: 0
Las Palmas: 2
Pontevedra: 8
Valencia: 4

Guadalajara: 57
Las Palmas: 36
Pontevedra: 156
Valencia: 63

Guadalajara: 55
Las Palmas: 36
Pontevedra: 157
Valencia: 63

30 días
n=502

Castellón: 36
Huelva: 61
León: 64
Tenerife: 28

Guadalajara: 57
Las Palmas: 35
Pontevedra: 157
Valencia: 64

Guadalajara: 59
Las Palmas: 38
Pontevedra: 180
Valencia: 64

Pacientes que abandonan 
 el estudio

n=27

Seguimiento en Farmacia Comunitaria

Conciliación

AAFF-2021-resumen-resultados-concilia2-print.indd   18AAFF-2021-resumen-resultados-concilia2-print.indd   18 15/10/2021   14:45:1915/10/2021   14:45:19

Figura 3. Flujograma de la inclusión de pacientes en el Programa
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Discrepancias y errores de conciliación identificados

Tabla 17. Número de pacientes con discrepancias identificadas en el estudio, 
según tipo y clasificación de estado de resolución

  Total Castellón Guadalajara

Pacientes incluidos en el estudio, n 622 56 59

Pacientes sin discrepancias, n (%) 22 (3,5) 4 (0,6) 1 (0,2)

Total pacientes con discrepancias, n (% por provincia) 600 (96,5) 52 (8,4) 58 (9,3)

Pacientes con discrepancias justificadas, n (%) 593 (98,8) 51 (98,1) 58 (100,0)

Pacientes con discrepancias justificadas FC, n (%) 529 (89,2) 46 (90,2) 58 (100,0)

Pacientes con discrepancias justificadas FH, n (%) 64 (10,8) 5 (9,8) 0 (0,0)

Pacientes con discrepancias que requieren aclaración, n (%) 136 (22,7) 9 (17,3) 27 (46,6)

Pacientes con discrepancias que requieren aclaración FC, n (%) 121 (89,0) 8 (88,9) 27 (100,0)

Pacientes con discrepancias que requieren aclaración FH, n (%) 15 (11,0) 1 (11,1) 0 (0,0)

Pacientes con discrepancias justificadas MAP, n (%) 57 (41,9) 4 (44,4) 6 (22,2)

Pacientes con discrepancias justificadas MEsp, n (%) 2 (1,5) 0 (0,0) 0 (0,0)

Pacientes con discrepancias pendientes de resolución, n (%) 12 (2,0) 2 (3,8) 1 (1,7)

Pacientes con errores de conciliación, n (%) 77 (12,8) 4 (7,7) 19 (32,8)

 FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atención Primaria; MEsp: Médico Especialista
 Porcentajes en negrita calculados sobre el total de pacientes. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.

Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

93 40 90 188 28 68

7 (1,1) 1 (0,2) 3 (0,5) 2 (0,3) 3 (0,5) 1 (0,2)

86 (13,8) 39 (6,3) 87 (14,0) 186 (29,9) 25 (4,0) 67 (10,8)

86 (100,0) 39 (100,0) 84 (96,6) 184 (98,9) 25 (100,0) 66 (98,5)

66 (76,7) 38 (97,4) 61 (72,6) 173 (94,0) 25 (100,0) 62 (93,9)

20 (23,3) 1 (2,6) 23 (27,4) 11 (6,0) 0 (0,0) 4 (6,1)

18 (20,9) 10 (25,6) 18 (20,7) 39 (21,0) 7 (28,0) 8 (11,9)

17 (94,4) 9 (90,0) 13 (72,2) 34 (87,2) 7 (100,0) 6 (75,0)

1 (5,6) 1 (10,0) 5 (27,8) 5 (12,8) 0 (0,0) 2 (25,0)

8 (44,4) 3 (30,0) 6 (33,3) 22 (56,4) 5 (71,4) 3 (37,5)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (25,0)

2 (2,3) 1 (2,6) 1 (1,1) 5 (2,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

11 (12,8) 2 (5,1) 14 (16,1) 20 (10,8) 4 (16,0) 3 (4,5)

El 96,5% de los pacientes conciliados presentaron al menos 
una discrepancia en su tratamiento al alta hospitalaria. 
En el grupo de pacientes que presentaban discrepancias 
(n=600), se identificó  una media de 4 discrepancias por 
paciente (Tabla 17). El 98,8% presentaron discrepancias jus-
tificadas, el 22,7% discrepancias que requirieron aclaración, 
el 12,8% errores de conciliación y el 2,0% de los pacientes 
permanecieron con alguna discrepancia pendiente de 
resolución. De los pacientes con discrepancias que requi-
rieron 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 22 pacientes no se identificó ninguna discrepancia.

De los pacientes con discrepancias justificadas, el 89,2% se 
conciliaron en FC. En Guadalajara y Sta. Cruz de Tenerife el 

total de las discrepancias fueron justificadas por farmacéu-
ticos comunitarios. En Las Palmas, Pontevedra y Valencia 
fueron las siguientes provincias donde se ha registrado un 
mayor porcentaje de pacientes con discrepancias justifica-
das. De los pacientes con discrepancias justificadas por FH, 
la mayor proporción (27,4%) se identificaron en León (Tabla 
17). De los pacientes con discrepancias que requieren acla-
ración, el 89,0% fueron identificados por el FC y al final de 
la conciliación en ambos niveles asistenciales quedaron 12 
pacientes con discrepancias pendientes de resolución.

Durante el Servicio, se identificaron 2.515 discrepancias lo 
que supone un promedio de 4,2 discrepancias (1 – 22 discre-
pancias/paciente). El 89,8% fueron justificadas y el 10,2% 
requirieron aclaración (Tabla 18). Ambos tipos de discre-
pancias fueron registrados en su mayoría por FC: 90,3% de 

las justificadas y 93,4% de las que requirieron aclaración. 
La resolución de las discrepancias que requirieron acla-
ración se llevó a cabo en un 34,2% en el ámbito comu-
nitario (FC-MAP) y en un 11,8% en el ámbito hospitalario 
(FH-MEsp.). Al final del estudio quedó menos de un 1,0% de 
discrepancias pendientes de resolución y lograron identifi-
carse un total de 118 errores; ambas situaciones relaciona-
das en su mayoría con la omisión de medicamentos.

Con respecto al tipo de discrepancias detectadas, del total 
de 2.515 discrepancias el 61,7% fueron de inicio y 18,9% 
de omisión de medicación. 257 discrepancias requirieron 
aclaración por el médico prescriptor, justificándose 84 
discrepancias. Veintidós quedaron pendientes y 118 se con-
sideraron errores de conciliación (4,7% de las discrepancias 
detectadas).

Las discrepancias justificadas tanto por el FC como por 
el FH estuvieron en su mayoría relacionadas con el inicio 
de medicación, seguido de la omisión de medicación. De 
las discrepancias que requirieron aclaración por el FC, 
estuvieron relacionadas mayoritariamente con la omisión 
de medicamentos (62,1%); sin embargo, las que requirieron 
aclaración en el ámbito hospitalario estaban relacionadas 
principalmente con el inicio de medicación (47,0%). Las 
prescripciones incompletas siempre necesitan aclaración 
y el médico las tiene que corregir por lo que finalmente se 
clasifican como errores de conciliación. En el estudio una 
de estas discrepancias quedó pendiente de resolución, por 
lo que no figura entre los errores detectados.
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Tabla 19. Número de discrepancias identificadas en el COF de Castellón, 
según tipo y clasificación de estado de resolución

Tabla 20. Número de discrepancias identificadas en el COF de Guadalajara, 
según tipo y clasificación de estado de resolución

En la provincia de Guadalajara (Tabla 20), se detectaron un total de 292 discrepancias, de las cuales el 82,5% fueron jus-
tificadas y el resto requirieron aclaración. De las discrepancias justificadas, el 100% se registraron en FC, siendo los tipos 
más habituales de discrepancias omisión e inicio. De los 34 errores detectados, el 58,8% fueron de omisión de medicación.

FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atención Primaria; MEsp: Médico Especialista.
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las discrepancias. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.

  Total Omisión Inicio
Cambio de 
dosis, vía o 
frecuencia

Sustitución Prescripción 
incompleta

Total de discrepancias, n 292 66 152 40 33 1

Discrepancias justificadas, n (%) 241 (82,5) 33 (50,0) 142 (93,4) 34 (85,0) 32 (97,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FC, n (%) 241 (100,0) 33 (100,0) 142 (100,0) 34 (100,0) 32 (100,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FH, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración, n (%) 51 (17,5) 33 (50,0) 10 (6,6) 6 (15,0) 1 (3,0) 1 (100,0)

Discrepancias que requieren aclaración FC, n (%) 51 (100,0) 33 (100,0) 10 (100,0) 6 (100,0) 1 (100,0) 1 (100,0)

Discrepancias que requieren aclaración FH, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MAP, n (%) 7 (13,7) 4 (12,1) 3 (30,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 34 (66,7) 20 (60,6) 7 (70,0) 5 (83,3) 1 (100,0) 1 (100,0)

Discrepancias pendientes de resolución, n (%) 3 (1,0) 3 (4,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 34 (11,6) 20 (30,3) 7 (4,6) 5 (12,5) 1 (3,0) 1 (100,0)

FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atención Primaria; MEsp: Médico Especialista.
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las discrepancias. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.

  Total Omisión Inicio
Cambio de 
dosis, vía o 
frecuencia

Sustitución Prescripción 
incompleta

Total de discrepancias, n 152 22 108 10 9 3

Discrepancias justificadas, n (%) 133 (87,5) 14 (63,6) 101 (93,5) 9 (90,0) 9 (100,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FC, n (%) 123 (92,5) 13 (92,9) 95 (94,1) 7 (77,8) 8 (88,9) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FH, n (%) 10 (7,5) 1 (7,1) 6 (5,9) 2 (22,2) 1 (11,1) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración, n (%) 19 (12,5) 8 (36,4) 7 (6,5) 1 (10,0) 0 (0,0) 3 (100,0)

Discrepancias que requieren aclaración FC, n (%) 17 (89,5) 8 (100,0) 6 (85,7) 1 (100,0) 0 (0,0) 2 (66,7)

Discrepancias que requieren aclaración FH, n (%) 2 (10,5) 0 (0,0) 1 (14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (33,3)

Discrepancias justificadas MAP, n (%) 1 (5,3) 1 (12,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 7 (36,8) 5 (62,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (66,7)

Discrepancias pendientes de resolución, n (%) 5 (3,3) 0 (0,0) 3 (2,8) 1 (10,0) 0 (0,0) 1 (33,3)

Errores de conciliación, n (%) 7 (4,6) 5 (22,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (66,7)

  Total Omisión Inicio Cambio de dosis, 
vía o frecuencia Sustitución Prescripción 

incompleta

Total de discrepancias, n (%) 2515 (100,0) 475 (18,9) 1552 (61,7) 245 (9,7) 229 (9,1) 14 (0,6)

Discrepancias justificadas, n (%) 2258 (89,8) 321 (67,6) 1503 (96,8) 219 (89,4) 215 (93,9) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FC, n (%) 2038 (90,3) 284 (88,5) 1358 (90,4) 205 (93,6) 191 (88,8) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FH, n (%) 220 (9,7) 37 (11,5) 145 (9,6) 14 (6,4) 24 (11,2) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren 
aclaración, n (%) 257 (10,2) 154 (32,4) 49 (3,2) 26 (10,6) 14 (6,1) 14 (100,0)

Discrepancias que requieren 
aclaración FC, n (%) 240 (93,4) 149 (96,8) 41 (83,7) 24 (92,3) 14 (100,0) 12 (85,7)

Discrepancias que requieren 
aclaración FH, n (%) 17 (6,6) 5 (3,2) 8 (16,3) 2 (7,7) 0 (0,0) 2 (14,3)

Discrepancias justificadas 
MAP, n (%) 82 (31,9) 52 (33,8) 18 (36,7) 9 (34,6) 3 (21,4) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas 
MEsp, n (%) 2 (0,8) 1 (0,6) 0 (0,0) 1 (3,8) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias pendientes de 
resolución, n (%) 22 (8,6) 12 (7,8) 7 (14,3) 1 (3,8) 1 (7,1) 1 (7,1)

Errores de conciliación, n (%) 118 (45,9) 71 (46,1) 15 (30,6) 14 (53,8) 5 (35,7) 13 (92,9)

Discrepancias pendientes de 
resolución, n (%) 22 (0,9) 12 (2,5) 7 (0,5) 1 (0,4) 1 (0,4) 1 (7,1)

Errores de conciliación, n (%) 118 (4,7) 71 (14,9) 15 (1,0) 14 (5,7) 5 (2,2) 13 (92,9)

Tabla 18. Número de discrepancias, según tipo y clasificación de estado de resolución

El mayor número de discrepancias se identificó en 
Pontevedra, seguido de Huelva, León, Guadalajara, 
Valencia, Castellón, Las Palmas y Sta. Cruz de Tenerife 
(Tabla 17). En todas las provincias los FC registraron más 
discrepancias que los FH. En el caso de las discrepancias 
justificadas, los FC justificaron más de un 85%, excepto 
en León que la proporción fue 71%:29% (FC: FH). En el 
caso de las discrepancias que requirieron aclaración, 
los FC también justificaron la mayoría de ellas, con un 
porcentaje superior a 80%. En todos los COF, el registro 
de discrepancias justificadas estaba relacionado en su 
mayoría con el inicio de medicación. Sin embargo, en 
el caso de las discrepancias que requieren aclaración, 
estaban relacionadas en su mayoría con la omisión 
de medicamentos. La relación entre las discrepancias 
que requirieron aclaración en el ámbito comunitario y 
fueron resueltas por el MAP fue, por orden de mayoría de 
resolución en: Sta. Cruz de Tenerife, Valencia, Pontevedra, 

Huelva, Las Palmas, León, Guadalajara y Castellón. Los 
datos de cada provincia están detalladamente recogidos de 
la Tabla 19 a la Tabla 26.

En la provincia de Castellón (Tabla 19), se detectaron un 
total de 152 discrepancias, de las cuales el 87,5% fueron 
justificadas y el resto requirieron aclaración. De las 
discrepancias justificadas, el 92,5% se registraron en FC 
y el 7,5% en FH, siendo los tipos más habituales inicio y 
omisión en FC e inicio y cambio de dosis, vía o frecuencia 
de administración en FH. De las discrepancias que 
requirieron aclaración, el 89,5% se registraron en FC y el 
resto en FH. Omisión e inicio fueron las más comunes en 
FC mientras que inicio y prescripción incompleta fueron 
las más habituales en FH. De estas discrepancias, se 
resolvió una mayor parte de las que requerían aclaración a 
nivel FC-MAP. De los 7 errores detectados, el 71,4% fueron 
de omisión de medicación.

FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atención Primaria; MEsp: Médico Especialista.
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las discrepancias. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.
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FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atención Primaria; MEsp: Médico Especialista. 
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las discrepancias. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.

En la provincia de Las Palmas (Tabla 22), se detectaron un total de 145 discrepancias, de las cuales el 90,3% fueron justi-
ficadas y el resto requirieron aclaración. De las discrepancias justificadas, el 97,7% se registraron en FC y el 2,3% en FH, 
siendo los tipos más habituales inicio, omisión y sustitución en FC e inicio en el 100% de los casos en FH. De las discre-
pancias que requirieron aclaración, el 92,9% se registraron en FC y el resto en FH. Omisión y sustitución fueron las más 
comunes en FC, mientras que inicio fue la más habitual en FH. De estas discrepancias, se resolvió una mayor parte de las 
que requerían aclaración a nivel FC-MAP. De los 2 errores detectados, uno correspondió a omisión y el otro a inicio.

En la provincia de Pontevedra (Tabla 24), se detectaron un total de 774 discrepancias, de las cuales el 90,8% fueron justi-
ficadas y el resto requirieron aclaración. De las discrepancias justificadas, el 94,6% se registraron en FC y el 5,4% en FH, 
siendo los tipos más habituales inicio y omisión tanto en FC como en FH. De las discrepancias que requirieron aclaración, 
el 91,5% se registraron en FC y el resto en FH. En este grupo de discrepancias, también inicio y omisión fueron los tipos 
de discrepancia más habituales tanto en FC como en FH. De estas discrepancias, se resolvió una mayor parte de las que 
requerían aclaración a nivel FC-MAP. De los 29 errores detectados, el 62,1% fueron de omisión de medicación.

  Total Omisión Inicio Cambio de dosis, 
vía o frecuencia Sustitución Prescripción 

incompleta

Total de discrepancias, n 145 26 75 19 25 0

Discrepancias justificadas, n (%) 131 (90,3) 20 (76,9) 72 (96,0) 19 (100,0) 20 (80,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FC, n (%) 128 (97,7) 20 (100,0) 69 (95,8) 19 (100,0) 20 (100,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FH, n (%) 3 (2,3) 0 (0,0) 3 (4,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración, n (%) 14 (9,7) 6 (23,1) 3 (4,0) 0 (0,0) 5 (20,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración FC, n (%) 13 (92,9) 6 (100,0) 2 (66,7) 0 (0,0) 5 (100,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración FH, n (%) 1 (7,1) 0 (0,0) 1 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MAP, n (%) 3 (21,4) 2 (33,3) 1 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 2 (14,3) 1 (16,7) 1 (33,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias pendientes de resolución, n (%) 1 (0,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (4,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 2 (1,4) 1 (3,8) 1 (1,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Tabla 22. Número de discrepancias identificadas en el COF de Las Palmas, según tipo y 
clasificación de estado de resolución

Tabla 24. Número de discrepancias identificadas en el COF de Pontevedra, según tipo y 
clasificación de estado de resolución

  Total Omisión Inicio Cambio de dosis, 
vía o frecuencia Sustitución Prescripción 

incompleta

Total de discrepancias, n 774 144 535 52 39 4

Discrepancias justificadas, n (%) 703 (90,8) 103 (71,5) 516 (96,4) 48 (92,3) 36 (92,3) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FC, n (%) 665 (94,6) 90 (87,4) 492 (95,3) 47 (97,9) 36 (100,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FH, n (%) 38 (5,4) 13 (12,6) 24 (4,7) 1 (2,1) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración, n (%) 71 (9,2) 41 (28,5) 19 (3,6) 4 (7,7) 3 (7,7) 4 (100,0)

Discrepancias que requieren aclaración FC, n (%) 65 (91,5) 39 (95,1) 15 (78,9) 4 (100,0) 3 (100,0) 4 (100,0)

Discrepancias que requieren aclaración FH, n (%) 6 (8,5) 2 (4,9) 4 (21,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MAP, n (%) 33 (46,5) 17 (41,5) 12 (63,2) 2 (50,0) 2 (66,7) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 29 (40,8) 18 (43,9) 5 (26,3) 2 (50,0) 0 (0,0) 4 (100,0)

Discrepancias pendientes de resolución, n (%) 6 (0,8) 4 (2,8) 2 (0,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 29 (3,7) 18 (12,5) 5 (0,9) 2 (3,8) 0 (0,0) 4 (100,0)

FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atención Primaria; MEsp: Médico Especialista. 
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las discrepancias. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.

FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atención Primaria; MEsp: Médico Especialista. 
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las discrepancias. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.

  Total Omisión Inicio Cambio de dosis, 
vía o frecuencia Sustitución Prescripción 

incompleta

Total de discrepancias, n 405 81 228 44 50 2

Discrepancias justificadas, n (%) 361 (89,1) 49 (60,5) 224 (98,2) 39 (88,6) 49 (98,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FC, n (%) 306 (84,8) 42 (85,7) 182 (81,3) 35 (89,7) 47 (95,9) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FH, n (%) 55 (15,2) 7 (14,3) 42 (18,8) 4 (10,3) 2 (4,1) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración, n (%) 44 (10,9) 32 (39,5) 4 (1,8) 5 (11,4) 1 (2,0) 2 (100,0)

Discrepancias que requieren aclaración FC, n (%) 43 (97,7) 31 (96,9) 4 (100,0) 5 (100,0) 1 (100,0) 2 (100,0)

Discrepancias que requieren aclaración FH, n (%) 1 (2,3) 1 (3,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MAP, n (%) 18 (40,9) 13 (40,6) 1 (25,0) 3 (60,0) 1 (100,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 14 (31,8) 10 (31,3) 0 (0,0) 2 (40,0) 0 (0,0) 2 (100,0)

Discrepancias pendientes de resolución, n (%) 6 (1,5) 5 (6,2) 1 (0,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 14 (3,5) 10 (12,3) 0 (0,0) 2 (4,5) 0 (0,0) 2 (100,0)

Tabla 21. Número de discrepancias identificadas en el COF de Huelva, según tipo y 
clasificación de estado de resolución

En la provincia de Huelva (Tabla 21), se detectaron un total de 405 discrepancias, de las cuales el 89,1% fueron justificadas 
y el resto requirieron aclaración. De las discrepancias justificadas, el 84,8% se registraron en FC y el 15,2% en FH, siendo 
los tipos más habituales inicio y sustitución en FC e inicio y omisión en FH. De las discrepancias que requirieron aclara-
ción, el 97,7% se registraron en FC y el resto en FH. Omisión y cambio de dosis, vía o frecuencia fueron las más comunes 
en FC mientras que omisión fue la más habitual en FH. De estas discrepancias, se resolvió una mayor parte de las que 
requerían aclaración a nivel FC-MAP. De los 14 errores detectados, el 71,4% fueron de omisión de medicación.

Tabla 23. Número de discrepancias identificadas en el COF de León, según tipo y 
clasificación de estado de resolución

En la provincia de León (Tabla 23), se detectaron un total de 397 discrepancias, de las cuales el 91,6% fueron justificadas y el resto 
requirieron aclaración. De las discrepancias justificadas, el 71,2% se registraron en FC y el 28,8% en FH, siendo los tipos más habi-
tuales inicio y omisión en FC e inicio y sustitución en FH. De las discrepancias que requirieron aclaración, el 84,4% se registraron 
en FC y el resto en FH. De ellas, las discrepancias de tipo omisión y cambio de dosis, vía o frecuencia fueron las más comunes en 
FC mientras que en FH el reparto de discrepancias fue más homogéneo en cuanto al tipo. De estas discrepancias, se resolvió una 
mayor parte a nivel FC-MAP, con una relación de 1/5. De los 24 errores detectados, el 41,6% fueron de omisión de medicación.

  Total Omisión Inicio Cambio de dosis, 
vía o frecuencia Sustitución Prescripción 

incompleta

Total de discrepancias, n 774 144 535 52 39 4

Discrepancias justificadas, n (%) 703 (90,8) 103 (71,5) 516 (96,4) 48 (92,3) 36 (92,3) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FC, n (%) 665 (94,6) 90 (87,4) 492 (95,3) 47 (97,9) 36 (100,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FH, n (%) 38 (5,4) 13 (12,6) 24 (4,7) 1 (2,1) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración, n (%) 71 (9,2) 41 (28,5) 19 (3,6) 4 (7,7) 3 (7,7) 4 (100,0)

Discrepancias que requieren aclaración FC, n (%) 65 (91,5) 39 (95,1) 15 (78,9) 4 (100,0) 3 (100,0) 4 (100,0)

Discrepancias que requieren aclaración FH, n (%) 6 (8,5) 2 (4,9) 4 (21,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MAP, n (%) 33 (46,5) 17 (41,5) 12 (63,2) 2 (50,0) 2 (66,7) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 29 (40,8) 18 (43,9) 5 (26,3) 2 (50,0) 0 (0,0) 4 (100,0)

Discrepancias pendientes de resolución, n (%) 6 (0,8) 4 (2,8) 2 (0,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 29 (3,7) 18 (12,5) 5 (0,9) 2 (3,8) 0 (0,0) 4 (100,0)

FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atención Primaria; MEsp: Médico Especialista. 
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las discrepancias. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.
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Tabla 25. Número de discrepancias identificadas en el COF de Sta. Cruz de Tenerife,  
según tipo y clasificación de estado de resolución

En la provincia de Sta. Cruz de Tenerife (Tabla 25), se detectaron un total de 114 discrepancias, de las cuales el 90,4% fueron 
justificadas y el resto requirieron aclaración. De las discrepancias justificadas, el 100% se registraron en FC, siendo los tipos 
más habituales de discrepancias inicio y omisión. De los 4 errores detectados, el 75,0% fueron de omisión de medicación.

Total Omisión Inicio
Cambio de 
dosis, vía o 
frecuencia

Sustitución Prescripción 
incompleta

Total de discrepancias, n 114 29 60 13 12 0

Discrepancias justificadas, n (%) 103 (90,4) 19 (65,5) 59 (98,3) 13 (100,0) 12 (100,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FC, n (%) 103 (100,0) 19 (100,0) 59 (100,0) 13 (100,0) 12 (100,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FH, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración, n (%) 11 (9,6) 10 (34,5) 1 (1,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración FC, n (%) 11 (100,0) 10 (100,0) 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración FH, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MAP, n (%) 7 (63,6) 7 (70,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 4 (36,4) 3 (30,0) 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias pendientes de resolución, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 4 (3,5) 3 (10,3) 1 (1,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atención Primaria; MEsp: Médico Especialista. 
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las discrepancias. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.

Tabla 26. Número de discrepancias identificadas en el COF de Valencia, según tipo  
y clasificación de estado de resolución

En la provincia de Valencia (Tabla 26), se detectaron un total de 254 discrepancias, de las cuales el 94,1% fueron 
justificadas y el resto requirieron aclaración. De las discrepancias justificadas, el 94,1% se registraron en FC y el 5,9% en 
FH, siendo los tipos más habituales inicio y cambio de dosis, vía o frecuencia de administración en FC e inicio y omisión 
en FH. De las discrepancias que requirieron aclaración, el 86,7% se registraron en FC y el resto en FH. Omisión y cambio 
de dosis, vía o frecuencia fueron las más comunes tanto en FC como en FH. De estas discrepancias, se resolvió una 
mayor parte de las que requerían aclaración a nivel FC-MAP. De los 4 errores detectados, el 100% fueron de omisión de 
medicación.

  Total Omisión Inicio
Cambio de 
dosis, vía o 
frecuencia

Sustitución Prescripción 
incompleta

Total de discrepancias, n 254 35 175 30 14 0

Discrepancias justificadas, n (%) 239 (94,1) 26 (74,3) 173 (98,9) 26 (86,7) 14 (100,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FC, n (%) 225 (94,1) 22 (84,6) 163 (94,2) 26 (100,0) 14 (100,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas FH, n (%) 14 (5,9) 4 (15,4) 10 (5,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración, n (%) 15 (5,9) 9 (25,7) 2 (1,1) 4 (13,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración FC, n (%) 13 (86,7) 8 (88,9) 2 (100,0) 3 (75,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias que requieren aclaración FH, n (%) 2 (13,3) 1 (11,1) 0 (0,0) 1 (25,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MAP, n (%) 8 (53,3) 4 (44,4) 1 (50,0) 3 (75,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 2 (13,3) 1 (11,1) 0 (0,0) 1 (25,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 4 (26,7) 4 (44,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Discrepancias pendientes de resolución, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Errores de conciliación, n (%) 4 (1,6) 4 (11,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atención Primaria; MEsp: Médico Especialista. 
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las discrepancias. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.
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Como se recoge en la Tabla 27, el 12,4 % de los pacientes incluidos en el estudio (77 pacientes) presentaron errores de 
conciliación, con una media de 1,5 errores por paciente (1 – 7 errores/paciente). El porcentaje de pacientes conciliados en los 
que se detectaron errores de conciliación presentó una importante dispersión entre provincias, variando entre el 32,2% de 
Guadalajara al 4,4% de Valencia. El 61,0% de los pacientes con error de conciliación eran varones, el 74,0% eran mayores de 
65 años, el 87,0% polimedicados (10 medicamentos/paciente al alta), con una media de 7,0 problemas de salud por paciente 
al alta y requiriendo una estancia media en el hospital de 15,1 días. Dos de ellos fueron conciliados en FH y el resto en FC. 

  Total Castellón Guadalajara Huelva

Pacientes del estudio, n 622 56 59 93

Pacientes con error de conciliación, n (%) 77 (12,4) 4 (7,1) 19 (32,2) 11 (11,8)

Género, Mujer, n (%) 30 (39,0) 1 (25,0) 6 (31,6) 2 (18,2)

Edad, (años) 74,0 (33,0 - 92,0)* 
[71,4 ± 14,8]

60,0 (47,0 - 79,0) 
[61,5 ± 14,7]

78,0 (33,0 - 90,0) 
[71,6 ± 16,6]

75,0 (63,0 - 90,0) 
[75,6 ± 9,2]

Pacientes > 65 años, n (%) 57 (74,0) 2 (50,0) 15 (78,9) 8 (72,7)

Polimedicados (> 5 medicamentos), n (%) 67 (87,0) 2 (50,0) 17 (89,5) 11 (100,0)

Duración estancia hospitalaria, días 15,1 7,6 6,1 10,0

PS al alta hospitalaria, n 7,0 (1,0 - 16,0) 
[7,5 ± 2,8]

6,0 (3,0 - 9,0) 
[6,0 ± 2,6]

7,0 (3,0 - 12,0) 
[7,2 ± 3,0]

9,0 (6,0 - 11,0) 
[8,5 ± 1,8]

Medicamentos al alta hospitalaria, n 10,0 (3,0 - 19,0) 
[9,8 ± 3,5]

6,5 (3,0 - 15,0) 
[7,8 ± 5,3]

11,0 (5,0 - 18,0) 
[10,3 ± 3,5]

12,0 (7,0 - 17,0) 
[11,1 ± 3,3]

Tabla 27. Características de los pacientes en los que se identificaron errores de conciliación

Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

40 90 188 28 68

2 (5,0) 14 (15,6) 20 (10,6) 4 (14,3) 3 (4,4)

2 (100,0) 6 (42,9) 9 (45,0) 3 (75,0) 1 (33,3)

51,5 (33,0 - 70,0) 
[51,5 ± 26,2]

71,0 (56,0 - 92,0) 
[74,3 ± 10,0]

81,5 (37,0 - 90,0) 
[72,1 ± 16,1]

67,0 (33,0 - 73,0) 
[60,0 ± 18,2]

79,0 (76,0 - 82,0) 
[79,0 ± 3,0]

1 (50,0) 12 (85,7) 13 (65,0) 3 (75,0) 3 (100,0)

2 (100,0) 13 (92,9) 18 (90,0) 1 (25,0) 3 (100,0)

11,6 10,0 8,1 13,0 7,1

9,0 (7,0 - 11,0) 
[9,0 ± 2,8]

8,0 (4,0 - 13,0) 
[8,1 ± 2,1]

7,0 (1,0 - 16,0) 
[7,6 ± 3,5]

4,5 (2,0 - 6,0) 
[4,3 ± 1,7]

7,0 (6,0 - 8,0) 
[7,0 ± 1,0]

13,5 (12,0 - 15,0) 
[13,5 ± 2,1]

9,5 (5,0 - 16,0) 
[10,0 ± 2,9]

8,5 (3,0 - 19,0) 
[9,6 ± 3,7]

5,0 (4,0 - 10,0) 
[6,0 ± 2,7]

9,0 (7,0 - 11,0) 
[9,0 ± 2,0]

Tabla 28. Errores de conciliación detectados

Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Errores de conciliación 
detectados

Total, n (%) 118 (100,0) 7 (5,9) 34 (28,8) 14 (11,9) 2 (1,7) 24 (20,3) 29 (24,6) 4 (3,4) 4 (3,4)

Omisión, n (%) 71 (60,2) 5 (71,4) 20 (58,8) 10 (71,4) 1 (50,0) 10 (41,7) 18 (62,1) 3 (75,0) 4 (100,0)

Inicio, n (%) 15 (12,7) 0 (0,0) 7 (20,6) 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (4,2) 5 (17,2) 1 (25,0) 0 (0,0)

Cambio de dosis, vía 
o frecuencia, n (%) 14 (11,9) 0 (0,0) 5 (14,7) 2 (14,3) 0 (0,0) 5 (20,8) 2 (6,9) 0 (0,0) 0 (0,0)

Sustitución, n (%) 5 (4,2) 0 (0,0) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (16,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Prescripción 
incompleta, n (%) 13 (11,0) 2 (28,6) 1 (2,9) 2 (14,3) 0 (0,0) 4 (16,7) 4 (13,8) 0 (0,0) 0 (0,0)

Pacientes con error 
de conciliación, n (%) 77 (12,4) 4 (7,1) 19 (32,2) 11 (11,8) 2 (5,0) 14 (15,6) 20 (10,6) 4 (14,3) 3 (4,4)

Pacientes con Errores 
de conciliación 
con medicamentos 
MARC, n (%)

29 (37,7) 1 (25,0) 7 (36,8) 3 (27,3) 1 (50,0) 5 (35,7) 9 (45,0) 2 (50,0) 1 (33,3)

Pacientes con Errores 
de conciliación con 
SR en omisión, n (%)

18 (23,4) 2 (50,0) 3 (15,8) 2 (18,2) 0 (0,0) 1 (7,1) 5 (25,0) 2 (50,0) 3 (100,0)

Pacientes con Errores 
de conciliación con 
SR en sustitución 
(omisión), n (%)

3 (3,9) 0 (0,0) 1 (5,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

*Mediana (mínimo – máximo) [media ± desviación estándar]; PS: Problemas de salud; MARC:  Medicamentos incluidos en la lista de medicamentos 
de alto riesgo crónico(44) (; SR: Medicamentos con síndrome de retirada.

La mayoría de los 118 errores de conciliación detectados en el estudio, se registraron en Guadalajara, Pontevedra y León y 
fueron fundamentalmente del tipo omisión (Tabla 28). En los errores del 37,7% de los pacientes estaba implicado algún medi-
camento considerado de alto riesgo crónico (MARC). En 21 pacientes se detectaron omisiones de medicamentos que necesitan 
retirada gradual. Casi todos los pacientes cumplían algún criterio de los considerados en la herramienta DART (96,1%) con una 
media de 4,3 criterios por paciente.
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Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas

Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40

Pacientes con error de conciliación, n (%) 77 (12,4) 4 (7,1) 19 (32,2) 11 (11,8) 2 (5,0)

Pacientes con error de conciliación que 
cumplen criterios DART, n (%) 74 (96,1) 4 (100,0) 18 (94,7) 11 (100,0) 2 (100,0)

Estado de Salud

DART 1 Insuficiencia Renal, n (%) 13 (17,6) 0 (0,0) 4 (22,2) 1 (9,1) 1 (50,0)

DART 2 Disfunción Hepática, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

DART 3 Insuficiencia Cardiaca, n (%) 15 (20,3) 0 (0,0) 5 (27,8) 3 (27,3) 1 (50,0)

DART 4 Enfermedad crónica respiratoria, n (%) 17 (23,0) 1 (25,0) 3 (16,7) 5 (45,5) 1 (50,0)

DART 5 Diabetes, n (%) 34 (45,9) 1 (25,0) 11 (61,1) 8 (72,7) 0 (0,0)

Uso de la Medicación

DART 6 Dificultades para recordar cosa, n (%) 4 (5,4) 0 (0,0) 1 (5,6) 0 (0,0) 0 (0,0)

DART 7 Automedicación, n (%) 3 (4,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 0 (0,0)

DART 8 Más de 5 medicamentos, n (%) 68 (91,9) 3 (75,0) 16 (88,9) 11 (100,0) 2 (100,0)

DART 9 Medicamento para dormir, n (%) 18 (24,3) 0 (0,0) 1 (5,6) 4 (36,4) 1 (50,0)

DART 10 Cortisona, n (%) 9 (12,2) 1 (25,0) 1 (5,6) 2 (18,2) 0 (0,0)

DART 11 Antiepiléptico, n (%) 5 (6,8) 1 (25,0) 1 (5,6) 2 (18,2) 0 (0,0)

DART 12 Anticoagulante oral, n (%) 10 (13,5) 0 (0,0) 5 (27,8) 2 (18,2) 0 (0,0)

DART 13 Antidepresivos tricíclicos, n (%) 19 (25,7) 0 (0,0) 4 (22,2) 2 (18,2) 0 (0,0)

DART 14 Antireumático, n (%) 4 (5,4) 0 (0,0) 1 (5,6) 1 (9,1) 0 (0,0)

DART 15 Diurético, n (%) 32 (43,2) 0 (0,0) 6 (33,3) 6 (54,5) 1 (50,0)

DART 16 Digoxina, n (%) 7 (9,5) 1 (25,0) 2 (11,1) 0 (0,0) 0 (0,0)

DART 17 Tolterodina, n (%) 1 (1,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

DART 18 Insulina, n (%) 12 (16,2) 0 (0,0) 3 (16,7) 4 (36,4) 0 (0,0)

Uso de algunas formas de administración

DART 19 Dispositivos de inhalación, n (%) 17 (23,0) 0 (0,0) 5 (27,8) 4 (36,4) 1 (50,0)

DART 20 Auto-inyección, n (%) 21 (28,4) 0 (0,0) 5 (27,8) 5 (45,5) 0 (0,0)

DART 21 Parche cutáneo, n (%) 9 (12,2) 0 (0,0) 2 (11,1) 1 (9,1) 0 (0,0)

Promedio de criterios DART en pacientes  
con error de conciliación 4,3 2,3 4,2 5,6 4,0

*mediana (mínimo – máximo) [media ± desviación estándar]. 

Tabla 29. Criterios DART en los pacientes con errores de conciliación

León Pontevedra Tenerife Valencia

90 188 28 68

14 (15,6) 20 (10,6) 4 (14,3) 3 (4,4)

14 (100,0) 18 (90,0) 4 (100,0) 3 (100,0)

3 (21,4) 2 (11,1) 1 (25,0) 1 (33,3)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

2 (14,3) 3 (16,7) 1 (25,0) 0 (0,0)

3 (21,4) 3 (16,7) 1 (25,0) 0 (0,0)

4 (28,6) 7 (38,9) 1 (25,0) 2 (66,7)

2 (14,3) 0 (0,0) 1 (25,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 0 (0,0) 2 (50,0) 0 (0,0)

13 (92,9) 18 (100,0) 2 (50,0) 3 (100,0)

4 (28,6) 6 (33,3) 1 (25,0) 1 (33,3)

4 (28,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (33,3)

1 (7,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

1 (7,1) 0 (0,0) 2 (50,0) 0 (0,0)

6 (42,9) 5 (27,8) 1 (25,0) 1 (33,3)

2 (14,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

8 (57,1) 9 (50,0) 1 (25,0) 1 (33,3)

4 (28,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (33,3)

1 (7,1) 2 (11,1) 0 (0,0) 2 (66,7)

3 (21,4) 3 (16,7) 1 (25,0) 0 (0,0)

3 (21,4) 5 (27,8) 1 (25,0) 2 (66,7)

4 (28,6) 1 (5,6) 0 (0,0) 1 (33,3)

4,9 3,6 4,0 5,3

En la Tabla 29 se encuentran detallados los criterios DART registrados en los pacientes con errores de conciliación.
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Como se puede observar en Tabla 30 y Tabla 31, las características demográficas de los pacientes con errores de concilia-
ción no difieren significativamente de los pacientes que no presentan errores. Hay variables con influencia significativa en 
el número de discrepancias y errores por paciente, como la duración de la estancia hospitalaria, el número de problemas 
de salud o medicamentos y la diferencia entre los medicamentos al alta y al ingreso. Se ha encontrado relación entre el 
número de criterios DART y el número de discrepancias. Los pacientes con discrepancias presentan un mayor número de 
criterios DART que los que no tienen discrepancias (p < 0.01) (Tabla 29), pero no se han encontrado diferencias entre el 
grupo de pacientes con errores de conciliación y aquellos que no los presentan. 

Tabla 30. Relación entre las discrepancias o errores detectados y las variables 
continuas recogidas

Variable

Discrepancias* (n) Errores de Conciliación* (n) Errores de Conciliación** (Sí/No)

Coeficiente de 
correlación Significación Coeficiente de 

correlación Significación IC 95%
Mediana Significación

Edad (años) Rho = 0,044 p > 0,05 Rho = 0,0065 p > 0,05 Sí:70,759 – 77,241
No:72,579 – 75,421 p > 0,05

Visitas urgencias 2 meses antes (n) Rho = 0,067 p > 0,05 Rho = -0,0254 p > 0,05 Sí: 0,000 – 0,000
No: 0,000 – 0,000 p > 0,05

Ingresos 2 meses antes (n) Rho = 0,055 p > 0,05 Rho = 0,077 p > 0,05 Sí: 0,000 – 0,000
No: 0,000 – 0,000 p > 0,05

Problemas de salud ingreso (n) Rho = 0,061 p > 0,05 Rho = 0,121 p < 0,01 Sí: 6,280 – 7,720
No: 5,729 – 6,271 p < 0,01

Medicamentos ARC ingreso (n) Rho = 0,087 p < 0,05 Rho = 0,159 p < 0,01 Sí: 3,460 – 4,540
No: 2,797 – 3,203 p < 0,01

Medicamentos ingreso (n) Rho = 0,082 p < 0,05 Rho = 0,128 p < 0,01 Sí: 8,100 – 9,900
No: 6,662 – 7,338 p < 0,01

Problemas de salud alta (n) Rho = 0,204 p < 0,01 Rho = 0,038 p > 0,05 Sí: 6,460 – 7,540
No: 6,729 – 7,271 p > 0,05

Medicamentos alta (n) Rho = 0,283 p < 0,01 Rho = 0,047 p > 0,05 Sí: 9,100 – 10,900
No: 8,594 – 9,406 p > 0,05

Medicamentos ARC alta (n) Rho = 0,245 p < 0,01 Rho = 0,070 p > 0,05 Sí: 3,640 – 4,360
No: 2,797 – 3,203 p > 0,05

Diferencia entre medicamentos alta 
e ingreso (n) Rho = 0,327 p < 0,01 Rho = -0,131 p < 0,01 Sí: 0,280 – 1,720

No: 1,797 – 2,203 p < 0,01

Duración de la estancia (días) Rho = 0,338 p < 0,01 Rho = 0,104 p < 0,01 Sí: 6,379 – 9,621
No: 5,526 – 6,474 p < 0,01

Criterios DART (n) Rho = 0,205 p < 0,01 Rho = 0,024 p > 0,05 Sí: 3,280 – 4,720
No: 3,729 – 4,271 p > 0,05

* Coeficiente de correlación de Pearson/Spearman. ** Test de Wilcoxon-Mann Whitney.
IC 95%: Intervalo de confianza del 95% para la media/mediana. Coeficiente de correlación: Coeficiente de correlación de Spearman (rho).

En la Tabla 32 se recoge de forma comparativa las variables 
estudiadas en los dos ámbitos asistenciales y de la Tabla 
33 a la Tabla 35, el análisis estadístico de dichas variables. 
En FC se consiguió incluir el 55,5% de los pacientes a los 
que se les ofreció participar en el estudio, en FH un 30,5% 
(p< 0,01). No hubo diferencias entre las características 
demográficas de los pacientes conciliados en los dos 
ámbitos asistenciales. Sí se encontraron diferencias en 
la duración de la estancia hospitalaria y el número de 
criterios DART, problemas de salud al ingreso y al alta y 
medicamentos al alta por paciente, siendo en todos los 
casos superior en FC. 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 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 discrepancias 
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. Sin embargo, cuando se 
compara el porcentaje que representan los distintos tipos 
de discrepancias registradas en cada ámbito, hay una 
mayor proporción de errores de conciliación y menor 
proporción de discrepancias pendientes en FC que en FH 
(p < 0,01), siendo mayor la proporción de discrepancias 
justificadas en FH.  

Tabla 31. Relación entre las discrepancias o errores detectados y las variables 
categóricas recogidas

Variable

Discrepancias* (n) Errores de 
Conciliación* (n) Errores de Conciliación** (Sí/No)

IC 95%  
Mediana Significación Significación Proporción

(%) Significación

Género (F/M) F: 2,712 – 3,288
M: 2,747 – 3,253 p > 0,05 p > 0,05 F: 11,1

M: 13,4 p > 0,05

>65 años (Sí/No) Sí: 2,773 – 3,227
No: 2,652 – 3,348 p > 0,05 p > 0,05 >65: 13,0

<65: 10,8 p > 0,05

>75 años (Sí/No) Sí: 2,630 – 3,370
No: 2,739 – 3,261 p > 0,05 p > 0,05 >75: 12,3

<75: 12,4 p > 0,05

Visita urgencias 2 meses antes (Sí/
No)

Sí: 2,280 – 3,720
No: 2,797 – 3,203 p > 0,05 p > 0,05 Sí: 10,4

No: 12,7 p > 0,05

Ingresos 2 meses antes (Sí/No) Sí: 2,781 – 5,219
No: 2,803 – 3,197 p > 0,05 p > 0,05 Sí: 21,4

No: 11,7 p > 0,05

Pacientes con más de 5 PS alta 
(Sí/No)

Sí: 2,700 – 3,303
No: 2,654 – 3,346 p < 0,01 p > 0,05 Sí: 13,6

No: 9,6 p > 0,05

Pacientes polimedicados alta 
(Sí/No)

Sí: 3,722 – 4,278
No: 1,695 – 2,305 p < 0,01 p > 0,05 Sí: 13,0

No: 9,3 p > 0,05

Criterios DART (Sí/No) Sí: 2,804 – 3,196
No: 1,500 – 2,500 p < 0,01 p > 0,05 Sí: 12,7

No: 7,5 p > 0,05

Insuficiencia renal (Sí/No) Sí: 3,158 – 4,842
No: 2,795 – 3,205 p < 0,05 p > 0,05 Sí: 14,8

No: 12,0 p > 0,05

Insuficiencia hepática (Sí/No) Sí: 1,632 – 4,368
No: 2,808 – 3,192 p > 0,05 p > 0,05 Sí: 0,0

No: 12,6 p > 0,05

* Test t / Test de Wilcoxon-Mann Whitney. ** Test Ji-cuadrado
IC 95%: Intervalo de confianza del 95% para la media/mediana.
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  Total FC FH FH no continuado FC FH continuado FC

Pacientes a los que se ofreció 
el Servicio, n (%) 1229 (100,0) 990 (100,0) 239 (100,0)   -   -

Pacientes excluidos, n (%) 607 (49,4) 441 (44,5) 166 (69,5) - -

Pacientes incluidos, n (%) 622 (50,6) 549 (55,5) 73 (30,5) 50 (68,5) 23 (31,5)

Sexo

Mujer, n (%) 270 (43,4) 238 (43,4) 32 (43,8) 22 (44,0) 10 (43,5)

Edad* 74,0 (20,0 - 98,0) 
[71,4 ± 14,8]

75,0 (20,0 - 98,0) 
[71,8 ± 14,6]

70,0 (22,0 - 95,0) 
[68,4 ± 15,5]

66,0 (22,0 - 92,0) 
[66,8 ± 14,8]

70,0 (38,0 - 95,0) 
[71,9 ± 16,6]

Pacientes con discrepancias, n (%) 600 (96,5) 535 (97,4) 65 (89,0) 44 (88,0) 21 (91,3)

Total de discrepancias 2515 2301 214 142 72

Justificadas, n (%) 2291 (91,1) 2090 (90,8) 201 (93,9) 136 (95,8) 65 (90,3)

Requiere aclaración, n (%) 257 (10,2) 242 (10,5) 15 (7,0) 8 (5,6) 7 (9,7)

Resueltas por MAP 199 (77,4) 196 (81,0) 3 (20,0) 0 (0,0) 3 (42,9)

Justificadas por MAP 82 (41,2) 80 (40,8) 2 (66,7) 0 (0,0) 2 (66,7)

Error de conciliación corregido 
por MAP 117 (58,8) 116 (59,2) 1 (33,3) 0 (0,0) 1 (33,3)

Resuelta por MEsp 3 (1,2) 0 (0,0) 3 (20,0) 1 (12,5) 2 (28,6)

Justificadas por MEsp 2 (66,7) 0 (0,0) 2 (66,7) 0 (0,0) 2 (100,0)

Error de conciliación corregido 
por MEsp 1 (33,3) 0 (0,0) 1 (33,3) 1 (100,0) 0 (0,0)

Resuelta por Fconciliador después 
de la conciliación 33 (12,8) 31 (12,8) 2 (13,3) 2 (25,0) 0 (0,0)

Pendiente de resolución, n (%) 22 (8,6) 15 (6,2) 7 (46,7) 5 (62,5) 2 (28,6)

Errores de conciliación, n (%) 118 (45,9) 116 (47,9) 2 (13,3) 1 (12,5) 1 (14,3)

Tipo de discrepancias

Omisión, n (%) 475 (18,9) 444 (19,3) 31 (14,5) 21 (14,8) 10 (13,9)

Inicio, n (%) 1552 (61,7) 1413 (61,4) 139 (65,0) 90 (63,4) 49 (68,1)

Cambio de dosis, vía o frecuencia, n (%) 245 (9,7) 229 (10,0) 16 (7,5) 12 (8,5) 4 (5,6)

Sustitución, n (%) 14 (0,6) 12 (0,5) 2 (0,9) 2 (1,4) 0 (0,0)

Prescripción incompleta, n (%) 229 (9,1) 203 (8,8) 26 (12,1) 17 (12,0) 9 (12,5)

Pacientes cumplen criterios DART, n (%) 581 (93,4) 523 (95,3) 70 (95,9) 48 (96,0) 22 (95,7)

Pacientes con insuficiencia renal, n (%) 88 (14,1) 74 (13,5) 14 (19,2) 11 (22,0) 3 (13,0)

Promedio de días ingresados 6,0 6,0 5,0 6,0 4,0

Promedio de problemas de salud antes 
del ingreso 6,0 6,2 5,2 5,3 5,0

Promedio de problemas de salud al alta 7,3 7,4 6,2 6,3 6,2

Promedio de problemas de salud 
lista conciliada 7,3 7,5 6,2 6,3 6,2

Promedio de medicamentos antes 
del ingreso 7,7 7,9 6,9 7,2 6,3

Promedio de medicamentos al alta 9,5 9,6 8,3 8,5 7,9

Promedio de medicamentos lista 
conciliada 9,6 9,7 8,3 8,5 7,8

*mediana (mínimo – máximo) [media ± desviación estándar].

Tabla 32. Comparación de las variables recogidas en los pacientes conciliados por FC y FH, 
así como de los pacientes conciliados en FH que fueron continuados o no en FC

Tabla 33. Comparación de las características de los pacientes 
conciliados en farmacia comunitaria y hospitalaria

Variable Farmacia Comunitaria Farmacia Hospitalaria Significación*

Pacientes incluidos, n (%) 549 (55,5) 73 (30,5) p < 0,01

Género (Mujer), n (%) 238 (43,4) 32 (43,8) p > 0,05

Pacientes con discrepancias, n (%) 535 (97,4) 65 (89,0) p < 0,01

Pacientes con discrepancia tipo  
Omisión, n (%)

214 (39,0) 16 (21,9) p < 0,01

Pacientes con discrepancia tipo Inicio, 
n (%)

482 (87,8) 57 (78,1) p < 0,05

Pacientes con discrepancia tipo  
Cambio de dosis, vía, frec., n (%)

151 (27,5) 12 (16,4) p > 0,05

Pacientes con discrepancia tipo 
Sustitución, n (%)

137 (25,0) 17 (23,3) p > 0,05

Pacientes con discrepancia tipo  
Prescripción incompleta, n (%)

12 (2,2) 2 (2,7) p > 0,05

Pacientes con discrepancias 
justificadas, n (%)

532 (96,9) 61 (83,6) p < 0,01

Pacientes con discrepancias 
requieren aclaración, n (%)

123 (22,4) 13 (17,8) p > 0,05

Pacientes con discrepancias 
pendientes, n (%)

7 (1,3) 5 (6,3) p < 0,01

Pacientes con errores, n (%) 75 (13,7) 2 (2,7) P < 0,05

Pacientes cumplen criterios 
DART, n (%)

523 (95,3) 70 (95,9) p > 0,05

* Test Ji-cuadrado. Número de pacientes totales a los que se ofrece el SPFA en Farmacia Comunitaria 990 y en Farmacia Hospitalaria 239.

Tabla 34. Características de las discrepancias detectadas en los pacientes concilia-
dos en farmacia comunitaria y hospitalaria

Variables Farmacia Comunitaria Farmacia Hospitalaria Significación*

Discrepancias Justificadas, n (%) 2.090 (90,8) 201 (93,9) p < 0,01

Discrepancias Requieren aclaración, 
n (%)

242 (10,5) 15 (7,0) p > 0,05

Discrepancias Pendientes, n (%) 15 (6,2) 7 (46,7) p < 0,01

Errores de conciliación, n (%) 116 (5,0) 2 (0,9) p < 0,01

Discrepancias tipo Omisión, n (%) 444 (19,3) 31 (14,5) p > 0,05

Discrepancias tipo Inicio, n (%) 1.413 (61,4) 139 (65,0) p > 0,05

Discrepancias tipo Cambio de dosis, 
vía o frecuencia, n (%)

229 (10,0) 16 (7,5) p > 0,05

Discrepancias tipo Sustitución, n (%) 203 (8,8) 26 (12,1) p > 0,05

Discrepancias tipo Prescripción 
incompleta, n (%)

12 (0,5) 2 (0,9) p > 0,05

* Test Ji-cuadrado. Número de discrepancias totales en Farmacia Comunitaria 2.301 y en Farmacia Hospitalaria 214.



7574

Resultados            Proyecto de InvestigaciónProyecto de Investigación            Resultados

Tabla 35. Comparación entre variables, normalizadas por paciente, recogidas en la 
conciliación en farmacia comunitaria y hospitalaria

Tabla 36. Comparación de las características de los pacientes conciliados en farmacia 
hospitalaria y continuados o no en comunitaria

De los 73 pacientes conciliados en FH, 50 no fueron seguidos (22 mujeres) y de los 23 que fueron seguidos posteriormente 
en FC, 10 fueron mujeres. De la Tabla 36 a la Tabla 38 se recoge el resultado del análisis comparativo de las variables en es-
tos dos grupos de pacientes. No hay diferencias significativas en ninguna de las variables comparadas entre los dos grupos 
de pacientes conciliados en FH. Cuando el FC siguió la actuación realizada por el FH en el tiempo, disminuyó el número de 
discrepancias pendientes de resolución (de 3,5% a 2,8%).

Variable Farmacia Comunitaria
Mediana

Farmacia Hospitalaria
Mediana IC 95% Significación

Edad, años 75,0 70,0 FC: 73,65 – 76,35
FH: 65,75 – 74,25 p > 0,05

Número de Discrepancias por  
paciente 3 2 FC: 2,80 – 3,20 

FH: 1,45 – 2,55 p < 0,01

Número de Discrepancias  
Justificadas por paciente 3 2 FC: 2,80 – 3,20

FH: 1,63 – 2,37 p < 0,01

Criterios DART por paciente 4 3 FC: 3,73 – 4,27
FH: 2,45 – 3,55 p < 0,01

Duración del ingreso por paciente, días 6 5 FC: 5,73 – 6,27
FH: 4,26 – 5,74 P < 0,05

Número de Problemas de salud  
ingreso por paciente 6 5 FC: 5,73 – 6,27

FH: 4,26 – 5,74 p < 0,05

Número de Problemas de salud alta 
por paciente 7 6 FC: 6,73 – 7,27

FH: 5,26 – 6,74 p < 0,01

Número de Medicamentos ingreso  
por paciente 8 7 FC: 7,60 – 8,40

FH: 6,08 – 7,92 p > 0,05

Número de Medicamentos alta por 
paciente 9 8 FC: 8,66 – 9,34

FH: 6,89 – 9,11 p < 0,05

Diferencia entre número de  
medicamentos alta e ingreso 2 1 FC: 1,80 – 2,20

FH: 0,63 – 1,37 p > 0,05

Test de Wilcoxon-Mann Whitney. IC 95%: Intervalo de confianza del 95% para la mediana.

Variable Sin continuación en
farmacia comunitaria

Continuación en
farmacia comunitaria Significación*

Género (Mujer), n (%) 22 (44,0) 10 (43,5) p > 0,05

Pacientes con discrepancias, n (%) 44 (88,0) 21 (91,3) p > 0,05

Pacientes con discrepancia tipo Omisión, n (%) 12 (24,0) 4 (17,4) p > 0,05

Pacientes con discrepancia tipo Inicio, n (%) 38 (76,0) 19 (82,6) p > 0,05

Pacientes con discrepancia tipo Cambio de dosis,  
vía o frec., n (%)

9 (18,0) 3 (13,0) p > 0,05

Pacientes con discrepancia tipo Sustitución, n (%) 13 (26,0) 4 (17,4) p > 0,05

Pacientes con discrepancia tipo Prescripción incompleta, n (%) 2 (4,0) 0 (0,0) p > 0,05

Pacientes con discrepancias justificadas, n (%) 42 (84,0) 19 (82,6) p > 0,05

Pacientes con discrepancias requieren aclaración, n (%) 7 (14,0) 6 (26,1) p > 0,05

Pacientes con discrepancias pendientes, n (%) 4 (8,0) 1 (4,3) p > 0,05

Pacientes cumplen criterios DART, n (%) 48 (96,0) 22 (95,7) p > 0,05

* Test Ji-cuadrado. Número de pacientes totales incluidos en Farmacia Hospitalaria no continuados en comunitaria 50 y continuados en comunitaria 23.

Tabla 37. Comparación entre los tipos de discrepancias de los pacientes conciliados en far-
macia hospitalaria y seguidos, o no, en comunitaria

Tabla 38. Comparación entre variables, normalizadas por paciente, recogidas en los pacien-
tes conciliados en farmacia hospitalaria y seguidos, o no, en comunitaria

Variable Sin continuación
en farmacia comunitaria

Continuación en
farmacia comunitaria Significación*

Discrepancias Justificadas, n (%) 136 (95,8) 65 (90,3) p > 0,05

Discrepancias Requieren aclaración, n (%) 8 (5,6) 7 (9,7) p > 0,05

Discrepancias Pendientes, n (%) 5 (62,5) 2 (28,6) p > 0,05

Errores de conciliación, n (%) 1 (0,7) 1 (1,4) p > 0,05

Discrepancias tipo Omisión, n (%) 21 (14,8) 10 (13,9) p > 0,05

Discrepancias tipo Inicio, n (%) 90 (63,4) 49 (68,1) p > 0,05

Discrepancias tipo Cambio de dosis, vía o 
frecuencia, n (%)

12 (8,4) 4 (5,6) p > 0,05

Discrepancias tipo Sustitución, n (%) 2 (1,4) 0 (0,0) p > 0,05

Discrepancias tipo Prescripción  
incompleta, n (%)

17 (12,0) 9 (12,5) p > 0,05

* Test Ji-cuadrado. Número de discrepancias totales en Farmacia Hospitalaria no continuados en comunitaria 142 y continuados en comunitaria 72.

Variable
Sin continuación

en farmacia comunitaria
aMedia / bMediana

Continuación en
farmacia comunitaria

aMedia / bMediana

IC 95%
Media/Mediana

Significación 
estadística

Edad, años 66,8 a 71,9 a NO: 62,5 – 71,0
SÍ: 64,7 – 79,1 

p > 0,05

Número de Discrepancias  
por paciente

2 b 3 b NO: 1,3 – 2,7
SÍ: 2,2 – 3,8

p > 0,05

Número de Discrepancias  
Justificadas por paciente

2 b 2 b NO: 1,6 – 2,4
SÍ: 1,2 – 2,8

p > 0,05

Criterios DART por paciente 1,5 b 3,0 b NO: 0,6 – 2,4
SÍ: 2,3 – 3,7

p < 0,05

Días de ingreso por paciente 6 b 4 b NO: 4,4 – 7,6
SÍ: 2,5 – 5,5

p > 0,05

Número de Problemas de salud 
ingreso por paciente

5,3 a 5,0 a NO: 4,5 – 6,1
SÍ: 4,0 – 6,1

p > 0,05

Número de Problemas de salud 
alta por paciente

6,3 a 6,2 a NO: 5,4 – 7,2
SÍ:  4,9 – 7,4

p > 0,05

Número de Medicamentos  
ingreso por paciente

7,2 a 6,3 a NO: 6,0 – 8,3
SÍ: 4,9 – 7,7

p > 0,05

Número de Medicamentos alta 
por paciente

8,5 a 7,9 a NO: 7,4 – 9,7
SÍ: 6,0 – 9,7

p > 0,05

Diferencia entre número de me-
dicamentos alta e ingreso

1,4 a 1,6 a NO: 0,8 – 2,0
SÍ:  0,6 – 2,5

p > 0,05

* Test t/ Test de Wilcoxon-Mann Whitney. IC 95%: Intervalo de confianza del 95% para la media/mediana.
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Los Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRM) fueron detectados durante el Servicio de Conciliación, la 
RUM o durante el seguimiento de los pacientes a los 7, 30 y 60 días. En la Tabla 39 se recogen los grupos farmacológicos 
asociados a los PRM detectados, siguiendo la clasificación ATC (46). Los grupos farmacológicos asociados a una mayor 
frecuencia de PRM fueron la terapia del tracto alimentario y metabolismo (20,0%) y la terapia del sistema nervioso 
(20,8%) (Tabla 39). Los subgrupos farmacológicos más implicados fueron los agentes antitrombóticos (10,9%), seguidos de 
analgésicos (9,3%) y antidiabéticos (8,2%) (Tabla 40).

Tabla 39. Grupos farmacológicos ATC de medicamentos implicados en PRM

Tabla 40. Subgrupos farmacológicos de medicamentos implicados en PRM

PRM identificados por los farmacéuticos comunitarios

Subgrupo farmacológico PRM, n (%)

A01. Preparados estomatológicos 1 (0,2)

A02. Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por ácidos 42 (6,5)

A03. Agentes contra padecimientos funcionales del estómago e intestino 6 (0,9)

A04. Antieméticos y antinauseosos 1 (0,2)

A06. Agentes contra el estreñimiento 5 (0,8)

A07. Antiadiarreicos, antiinfecciosos y antiinflamatorios intestinales 3 (0,5)

A10. Antidiabéticos 53 (8,2)

A11. Vitaminas 7 (1,1)

A12. Suplementes minerales 11 (1,7)

B01. Agentes antitrombóticos 70 (10,9)

B03. Preparados antianémicos 25 (3,9)

Grupo farmacológico ATC PRM, n (%)

A. Tracto alimentario y metabolismo 129 (20,0)

B. Sangre y órganos hematopoyéticos 95 (14,7)

C. Sistema cardiovascular 124 (19,2)

D. Dermatológicos 0 (0,0) 

G. Sistema genitourinario y hormonas sexuales 16 (2,5) 

H. Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales e insulinas 30 (4,7)

J. Antiinfecciosos para uso sistémico 32 (4,9)

L. Agentes antineoplásicos e inmunomoduladores 6 (0,9)

M. Sistema musculoesquelético 23 (3,6)

N. Sistema nervioso 134 w(20,8)

P. Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes 1 (0,2)

R. Sistema respiratorio 48 (7,4)

S. Órganos de los sentidos 3 (0,5)

V. Varios 2 (0,3)

*8 Productos sanitario; n=643

Tabla 40. Subgrupos farmacológicos de medicamentos implicados en PRM

Subgrupo farmacológico PRM, n (%)

C01. Terapia cardíaca 15 (2,3)

C02. Antihipertensivos 5 (0,8)

C03. Diuréticos 26 (4,0)

C04. Vasodilatadores periféricos 1 (0,2)

C07. Betabloqueantes 9 (1,4)

C08. Bloqueantes del canal de calcio 13 (2,0)

C09. Agentes activos sobre el sistema renina-angiotensina 35 (5,4)

C10. Agentes modificadores de lípidos 20 (3,1)

G03. Hormonas sexuales y moduladores del sistema genital 2 (0,3)

G04. Urológicos 15 (2,33)

H02. Corticosteroides para uso sistémico 21 (3,2)

H03. Terapia tiroidea 9 (1,4)

J01. Antibacterianos para uso sistémico 30 (4,7)

J05. Antivirales de uso sistémico 2 (0,3)

L01. Antineoplásicos 1 (0,2)

L02. Terapia endocrina 1 (0,2)

L04. Inmunosupresores 4 (0,6)

M01. Antiinflamatorios y antirreumáticos 16 (2,5)

M04. Antigotosos 3 (0,5)

M05. Preparados para el tratamiento de enfermedades óseas 4 (0,6)

N01. Anestésicos 2 (0,3)

N02.Analgésicos 60 (9,3)

N03. Antiepilépticos 9 (1,4)

N04.Antiparkinsonianos 2 (0,3)

N05.Psicolépticos 31 (4,8)

N06.Psicoanalépticos 23 (3,6)

N07. Otros fármacos activos sobre el sistema nervioso 7 (1,1)

P01. Anti protozoarios 1 (0,2)

R03. Agentes contra padecimientos obstructivos de las vías respiratorias 45 (7,0)

R05. Preparados para la tos y el resfriado 2 (0,3)

R06.Antihistamínicos para uso sistémico 1 (0,2)

S01. Oftalmológicos 3 (0,5)

V03. Todos los demás preparados terapéuticos 2 (0,3)

*8 productos sanitarios; n=643
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Durante los SFPA realizados y los seguimientos en el tiempo, se identificaron 739 PRM, con una media de 1,9±0,2 PRM/
paciente. (Tabla 41). Estos PRM se relacionaron con un total de 653 medicamentos (1,1±0,2 PRM/medicamento revisado). 
Se identificaron, principalmente, en la lista de medicamentos registrados al alta (90,7%), seguidos de los medicamentos 
de la lista al ingreso (1,7%), lista de medicamentos conciliados (0,7%) y medicamentos no asociados al alta (0,3%). Los PRM 
más comunes, como se muestra en la Tabla 41, fueron falta de adherencia a la medicación, interacciones y falta de cono-
cimiento del uso del medicamento. 

En la Tabla 41 se recogen los PRM identificados en los diferentes SPFA realizados durante el estudio. Se registraron 6 PRM 
sin indicar el momento en el que se habían identificado. En el Servicio de Conciliación de la Medicación, se identificaron 
258 PRM que afectaron a 239 medicamentos. Así, el 20,6% de los pacientes conciliados presentaron algún PRM, siendo el 
más habitual, entre los descritos, la falta de adherencia al tratamiento. 

Durante la RUM se registraron 365 PRM asociados a 367 medicamentos. De esta forma, el 28,1% de los pacientes incluidos 
en el estudio se vieron afectados por ellos, con una media de 0,6±0,1 PRM/paciente. En este caso, la falta de adherencia 
también resultó ser el PRM más identificado.

A lo largo de los 2 meses que duró el seguimiento de los pacientes, se detectaron 110 PRM que afectaron al 8,5% de la 
muestra, 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.

Tabla 41. Distribución de PRM identificados durante los distintos Servicios realizados

Total Conciliación RUM Seguimiento Desconocido

Pacientes con al menos un PRM, n (%) 390 149 179 58 4

Total de PRM 739 258 365 110 6

Administración errónea del medicamento n (%) 59 (7,9) 18 (6,9) 32 (8,8) 9 (8,2)

Alta probabilidad de efectos adversos n (%) 61 (8,3) 20 (7,8) 32 (8,8) 16 (14,5)

Características personales n (%) 25 (3,4) 10 (3,9) 13 (3,6) 2 (1,8)

Contraindicación n (%) 37 (5,0) 15 (5,8) 20 (5,5) 2 (1,8)

Dosis, pauta o duración inadecuada n (%) 60 (8,1) 20 (7,8) 27 (7,4) 13 (11,8)

Desabastecimiento n (%) 2 (0,3) 0 (0,0) 1 (0,3) 1 (0,9)

Duplicidad n (%) 58 (7,8) 32 (12,4) 22 (6,0) 4 (3,6)

Error en la prescripción n (%) 24 (3,2) 13 (5,0) 9 (2,5) 1 (0,9) 1 (16,7)

Error en la utilización del medicamento n (%) 9 (1,2) 0 (0,0) 8 (2,2) 1 (0,9)

Falta de conocimiento del uso n (%) 70 (9,5) 5 (1,9) 46 (12,6) 18 (16,4) 1 (16,7)

Interacciones n (%) 71 (9,6) 15 (5,8) 50 (13,7) 6 (5,5)

Medicamento no necesario n (%) 17 (2,3) 4 (1,6) 12 (3,3) 1 (0,9)

No toma la medicación/falta de adherencia n (%) 110 (14,9) 42 (16,3) 48 (13,2) 19 (17,3) 1 (16,7)

Precaución de uso n (%) 31 (4,2) 1 (0,4) 21 (5,8) 8 (7,3) 1 (16,7)

Problema de salud insuficientemente tratado n (%) 20 (2,7) 4 (1,6) 8 (2,2) 7 (6,4) 1 (16,7)

Otros n (%) 67 (9,1) 53 (20,5) 13 (3,6) 1 (0,9)

Otros problemas de salud que afectan al tto n (%) 11 (1,5) 6 (2,3) 3 (0,8) 1 (0,9) 1 (16,7)

Promedio de PRM por paciente con PRM 1,9 1,7 2,0 1,9 1,0

La descripción de los PRM identificados en función del COF participante, se muestra en la Tabla 42 y Tabla 43.

Tabla 42. Distribución de PRM por COF

Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68

Total de PRM 739 35 86 111 105 88 97 81 137

Promedio de PRM por paciente 1,2 0,6 1,5 1,2 2,6 1,0 0,5 2,9 2,0

Tabla 43. Distribución de los PRM identificados durante el Servicio de Conciliación de 
la Medicación por COF

Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68

Pacientes con al menos 
un PRM, n (%) 149 18 16 25 31 12 29 9 9

Total de PRM 258 33 18 62 35 19 48 33 10

Administración errónea del 
medicamento n (%) 18 (6,9) 1 (2,9) 2 (11,1) 5 (8,1) 2 (5,9) 1 (5,3) 1 (2,2) 6 (18,2) 0 (0,0)

Alta probabilidad de efectos 
adversos n (%) 20 (7,8) 3 (8.8) 0 (0,0) 2 (3,2) 4 (11,8) 4 (21,1) 6 (13,3) 0 (0,0) 1 (10,0)

Características personales n (%) 10 (3,9) 0 (0,0) 2 (11,1) 1(1,6) 2 (5,9) 1 (5,3) 4 (8,9) 0 (0,0) 0 (0,0)

Contraindicación n (%) 15 (5,8) 1 (2,9) 1 (5,6) 1 (1,6) 3 (8,8) 2 (10,5) 5 (11,1) 1 (3,0) 1 (10,0)

Dosis, pauta o duración 
inadecuada n (%) 20 (7,8) 3 (8,8) 2 (11,1) 4 (6,5) 4 (11,8) 0 (0,0) 4 (8,9) 1 (3,0) 2 (20,0)

Desabastecimiento n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Duplicidad n (%) 32 (12,4) 7 (20,6) 7 (38,9) 9 (14,5) 3 (8,8) 0 (0,0) 5 (11,1) 0 (0,0) 1 (10,0)

Error en la prescripción n (%) 13 (5,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 9 (14,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (4,4) 0 (0,0) 2 (20,0)

Error en la utilización del 
medicamento n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Falta de conocimiento 
del uso n (%) 5 (1,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (6,5) 0 (0,0) 1 (5,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Interacciones n (%) 15 (5,8) 1 (2,9) 1 (5,6) 1 (1,6) 6 (17,6) 2 (10,5) 3 (6,7) 0 (0,0) 1 (10,0)

Medicamento no necesario n (%) 4 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (3,2) 1 (2,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (10,0)

No toma la medicación/falta de 
adherencia n (%) 42 (16,3) 2 (5,9) 2 (11,1) 4 (6,5) 6 (17,6) 1 (5,3) 8 (17,8) 18 (54,5) 1 (10,0)

Precaución de uso n (%) 1 (0,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Problema de salud 
insuficientemente tratado n (%) 4 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,9) 0 (0,0) 3 (6,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

Otros n (%) 53 (20,5) 13 (38,2) 1 (5,6) 18 (29,0) 1 (2,9) 7 (36,8) 6 (13,3) 7 (21,2) 0 (0,0)

Otros problemas de salud 
que afectan al tto n (%) 6 (2,3) 2 (5,9) 0 (0,0) 1 (1,6) 2 (5,9) 0 (0,0) 1 (2,2) 0 (0,0) 0 (0,0)

Promedio de PRM por 
paciente con PRM 1,7 1,8 1,1 2,5 1,1 1,6 1,7 3,7 1,1
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En la Tabla 44 y Tabla 45 se muestra la descripción de PRM por provincia, en función de si se identificaron durante la RUM 
o durante el seguimiento, respectivamente.

Tabla 44. Distribución de los PRM identificados detectados durante la RUM por COF

Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68

Pacientes con al menos 
un PRM, n (%) 179 1 29 16 25 32 21 3 52

Total de PRM 365 1 51 24 69 58 37 11 114

Administración errónea del 
medicamento n (%) 32 (8,8) 0 (0,0) 13 (25,5) 4 (16,7) 1 (1,4) 6 (10,3) 1 (2,7) 0 (0,0) 7 (6,1)

Alta probabilidad de efectos 
adversos n (%) 32 (8,8) 0 (0,0) 9 (17,6) 5 (20,8) 7 (10,1) 2 (10,3) 2 (5,4) 0 (0,0) 7 (6,1)

Características personales 
n (%) 13 (3,6) 0 (0,0) 1 (1,9) 0 (0,0) 3 (4,3) 0 (0,0) 2 (5,4) 0 (0,0) 7 (6,1)

Contraindicación n (%) 20 (5,5) 0 (0,0) 1 (1,9) 1 (4,2) 7 (10,1) 1 (1,7) 7 (18,9) 1 (9,1) 2 (1,8)

Dosis, pauta o duración 
inadecuada n (%) 27 (7,4) 0 (0,0) 3 (5,9) 2 (8,4) 1 (1,4) 8 (13,8) 3 (8,1) 0 (0,0) 10 (8,8)

Desabastecimiento n (%) 1 (0,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Duplicidad n (%) 22 (6,0) 0 (0,0) 1 (1,9) 1 (4,2) 3 (4,3) 4 (6,9) 3 (8,1) 1 (9,1) 9 (7,9)

Error en la prescripción 
n (%) 9 (2,5) 0 (0,0) 1 (1,9) 1 (4,2) 2 (2,9) 1 (1,7) 3 (8,1) 0 (0,0) 1 (0,9)

Error en la utilización del 
medicamento n (%) 8 (2,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,4) 0 (0,0) 3 (8,1) 0 (0,0) 4 (3,5)

Falta de conocimiento del 
uso n (%) 46 (12,6) 0 (0,0) 2 (3,9) 0 (0,0) 10 (14,5) 19 

(32,8) 2 (5,4) 0 (0,0) 13 (11,4)

Interacciones n (%) 50 (13,7) 0 (0,0) 4 (6,8) 2 (8,4) 19 (27,5) 3 (5,2) 2 (5,4) 0 (0,0) 20 (17,5)

Medicamento no necesario 
n (%) 12 (3,3) 0 (0,0) 1 (1,9) 2 (8,4) 1 (1,4) 1 (1,7)  0 (0,0) 0 (0,0) 7 (6,1)

No toma la medicación/
falta de adherencia n (%) 48 (13,2) 1 (100,0) 8 (15,7) 1 (4,2) 6 (8,7) 8 (13,8) 2 (5,4) 9 (81,8) 13 (11,4)

Precaución de uso n (%) 21 (5,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (8,4) 6 (8,7) 1 (1,7) 4 (10,8) 0 (0,0) 8 (7,0)

Problema de salud insufi- 
cientemente tratado n (%) 8 (2,2) 0 (0,0) 3 (5,9) 3 (12,5) 0 (0,0) 2 (10,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Otros n (%) 13 (3,6) 0 (0,0) 4 (7,8) 0 (0,0) 2 (2,9) 1 (1,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (5,3)

Otros problemas de salud 
que afectan al tto n (%) 3 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (8,1) 0 (0,0) 0 (0,0)

Promedio de PRM por 
paciente con PRM 2,0 1,0 1,8 1,5 2,76 1,8 1,8 3,7 2,2

Tabla 45. Distribución de los PRM identificados durante el seguimiento por COF

Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68

Pacientes con al menos un 
PRM, n (%) 58 1 8 10 3 11 9 9 7

Total de PRM 110 1 16 20 4 11 12 37 9

Administración errónea del 
medicamento n (%) 9 (8,2) 0 (0,0) 3 (18,8) 3 (15,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 1 (8,3) 0 (0,0) 1 (11,1)

Alta probabilidad de efectos 
adversos n (%) 16 (14,5) 1 (100,0) 6 (37,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 5 (41,7) 3 (8,1) 0 (0,0)

Características personales 
n (%) 2 (1,8) 0 (0,0) 1 (6,3) 0 (0,0) 1 (25,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Contraindicación n (%) 2 (1,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 0 (0,0) 1 (2,7) 0 (0,0)

Dosis, pauta o duración inade-
cuada n (%) 13 (11,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (15,0) 2 (50,0) 1 (9,1) 1 (8,3) 2 (5,4) 4 (44,4)

Desabastecimiento n (%) 1 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (9,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Duplicidad n (%) 4 (3,6) 0 (0,0) 1 (6,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (8,1) 0 (0,0)

Error en la prescripción n (%) 1 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Error en la utilización del 
medicamento n (%) 1 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,7) 0 (0,0)

Falta de conocimiento del uso 
n (%)

18 
(16,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 0 (0,0) 5 (45,5) 3 (25,0) 9 (24,3) 0 (0,0)

Interacciones n (%) 6 (5,5) 0 (0,0) 1 (6,3) 2 (10,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (8,1) 0 (0,0)

Medicamento no necesario 
n (%) 1 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

No toma la medicación/falta 
de adherencia n (%) 19 (17,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (20,0) 1 (25,0) 1 (9,1) 2 (16,7) 10 (27,0) 1 (11,1)

Precaución de uso n (%) 8 (7,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (10,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (10,8) 2 (22,2)

Problema de salud insuficien-
temente tratado n (%) 7 (6,4) 0 (0,0) 3 (18,8) 2 (10,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (2,7) 1 (11,1)

Otros n (%) 1 (0,9) 0 (0,0) 1 (6,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Otros problemas de salud  
que afectan al tto n (%) 1 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (5,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Promedio de PRM por  
paciente con PRM 1,9 1,0 2,0 2,0 1,3 1,0 1,3 4,1 1,3
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Tabla 46. Análisis univariante. Variables cualitativas relacionadas con la aparición de PRM

Variable, media ± DE (IC 95%) Paciente sin PRM (n=327) Paciente con PRM (n=295) p

Edad 70,8± 1,6 72,0± 1,6 0,639

N.º ingresos 2 meses antes 0,1± 0,0 0,1± 0,0 0,175

N.º visitas a urgencias 2 meses antes 0,2± 0,1 0,1 ±0,1 0,038

Nº ingresos 12 meses antes 0,2± 0,1 0,2± 0,1 0,252

Nº visitas urgencias 12 meses antes 0,4± 0,1 0,3 ±0,1 0,050

Nº problemas de salud al ingreso 9,7 ±0,5 11,7± 0,5 0,000

Nº total medicamentos al ingreso 7,5± 0,4 8,5± 0,4 0,000

N.º total medicamentos al alta 8,7± 0,4 10,3± 0,4 0,000

Duración del ingreso 9,2± 1,9 10,0± 1,9 0,180

Así mismo, se analizó la relación entre los PRM identificados y las variables cuantitativas (Tabla 46) y cualitativas (Tabla 47) recogidas. Tabla 47. Análisis univariante. Variables cualitativas relacionadas con la aparición de PRM

Variable, n(%) Paciente sin PRM (n=327) Paciente con PRM (n=295) p

Mujeres 144 (44,0) 127 (43,1) 0,686

Polimedicación 284 (86,9) 280 (94,9) 0,001

Insuficiencia renal 36 (11,0) 52 (17,6) 0,038

Insuficiencia hepática 3 (0,9) 9 (3,1) 0,036

Alergia 30 (9,2) 24 (8,1) 0,672

Paciente con problemas de adherencia antes del 
ingreso 17 (5,2) 44 (14,9) 0,000

Paciente con medicamentos en síndrome de retirada 251 (76,8) 255 (86,4) 0,000

Paciente con medicamentos de alto riesgo crónico al 
ingreso 279 (85,3) 274 (92,9) 0,000

Enfermedad crónica respiratoria 48 (15,7) 61 (20,7) 0,138

Diabetes 88 (28,9) 113 (39,1) 0,007

Dificultad para recordar las cosas 2 (0,7) 15 (5,2) 0,001

Automedicación 5 (1,6) 8 (2,8) 0,407

Medicamentos para dormir 100 (32,8) 96 (33,2) 1,000

Corticoides 36 (11,8) 51(17,7) 0,081

Antiepilépticos 12 (3,9) 9 (3,1) 1,000

Anticoagulantes orales 44 (14,4) 45 (15,6) 0,730

Antidepresivos tricíclicos 69 (11,8) 77 (26,6) 0,341

Antirreumáticos 10 (3,3) 6 (2,1) 0,452

Diuréticos 144 (47,2) 134 (46,4) 0,681

Digoxina 29 (9,5) 38 (13,2) 0,246

Insulina 31 (10,2) 41 (14,2) 0,133

Dispositivos de inhalación 69 (22,6) 79 (27,3) 0,184

Auto-inyección 75 (24,6) 98 (33,9) 0,011

Parches cutáneos 28 (9,2) 35 (12,1) 0,286

Insuficiente información sobre la medicación 0 (0,0) 1 (1,9) 0,373

Duración RUM
<5 min
5-10 min
10-20 min
20-30 min
30-40 min

47(44,3)
28(26,4)
21(19,8)
6(5,7)
4(3,8)

21 (9,9)
68 (32,1)
71 (33,5)
24 (11,3)
28 (13,2)

0,000
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Se realizó un análisis multivariante a partir de las variables que presentaron asociación estadística con la identificación de 
PRM. Las variables cuantitativas incluidas fueron aquellas que presentaban significación estadística, como se muestra en la 
Tabla 46. Las variables cualitativas introducidas también fueron las que presentaban significación estadística, mostradas en 
la Tabla 47. Se han introducido de forma cuantitativa tras comprobar que la Odds Ratio (OR) tenía una tendencia lineal a la lo 
largo de la variable.

Los resultados de la regresión logística de factores independientes relacionados con la detección de errores de conciliación 
se presentan en la Tabla 48.

Tabla 48. Resultados de regresión logística, PRM en el total de la cohorte de estudio

B E. T Sig. OR I.C. 95% para OR

Auto-inyección 1,187 0,435 0,006 3,276 1,397-7,685

Problemas de Adherencia antes del ingreso 2,163 0,709 0,002 8,694 2,166-34,894

Diabetes 0,403 0,456 0,377 1,496 0,612-3,655

Polimedicación 1,033 0,679 0,128 2,811 0,743-10,635

Insuficiente información sobre la medicación 21,238 40192,969 1,000 1672804749

Insuficiencia hepática 0,369 1,547 0,811 1,447 0,070-30,005

Dificultad para recordar las cosas 21,753 26945,782 0,999 2800187714

*B: parámetro estimado ; E.T: Error Típico; Sig.: Significación; OR: Odds Ratio; I.C: Intervalo de Confianza

Se realizó un análisis de regresión logística binaria para 
determinar las variables que influyeron en la detección de 
PRM. El resultado general del modelo fue R2 de Nagelkerke 
=0,312, es decir, las variables incluidas explican en un 31,2% 
la variable resultado del modelo. La categoría de referencia 
para cada una de las variables es la no presencia de dicha 
característica. Se tomaron probabilidades de entrada y salida 
de 0,05 y 0,10, respectivamente. El contraste de Hosmer-Le-
meshow presentaba un valor p=0,906, por lo que el ajuste es  
bueno.  

•	 Las variables explicativas del modelo fueron la Auto-in-
yección y los problemas de adherencia a la medicación 
antes del ingreso, diabetes, polimedicación, insuficiente 
información sobre la medicación, insuficiencia hepática y 
dificultad para recordar las cosas, siendo significativas las 
dos primeras.

•	 Respecto a la Auto-inyección, en los pacientes con este 
tipo de tratamiento la probabilidad de presentar PRM se 
multiplicó por tres. 

•	 Presentaron mayor probabilidad de PRM los pacientes 
con problemas de adherencia a la medicación antes del 
ingreso. La OR de esta variable fue de 8,694, es decir, la 
probabilidad de presentar PRM es 8 veces mayor en este 
perfil de usuario.  

Potencial impacto clínico, económico y 
organizativo de las intervenciones llevadas 
a cabo por los farmacéuticos durante la 
conciliación, mediante la herramienta CLEO

Intervenciones llevadas a cabo durante el Servicio

Durante el Servicio los farmacéuticos llevaron a cabo un 
total de 860 intervenciones, con una media de 1,4±0,20 por 
paciente. El 79,7% de las mismas fueron aceptadas por el 
médico. 

Intervenciones relacionadas con 
ERRORES DE CONCILIACIÓN

Durante la conciliación se llevaron a cabo 118 interven-
ciones en lo referente a los errores de conciliación, que 
afectaron a 77 pacientes, con una media de 1,5±0,25 por 
paciente afectado. 

Para la resolución de las discrepancias identificadas se 
estableció un flujo de comunicación entre los diferentes 
profesionales participantes (FC, FH, FAP, MAP y MEsp). 

Así, el farmacéutico conciliador debía ponerse en contacto 
con el médico, bien a través de mensajes o por vía telefó-
nica, para tratar el error detectado y, en caso de que fuese 
necesario, que modificara la prescripción del paciente. 

Tabla 49. Tipos de intervenciones farmacéuticas realizadas y grado de aceptación

Intervenciones relacionadas con PRM

En lo referente a los Problemas Relacionados con los 
Medicamentos, fueron necesarias 742 intervenciones, que 
afectaron a 277 pacientes, con una media de 2,7±0,15 inter-
venciones por paciente. 

En este caso, las intervenciones fueron: ofrecer educación 
sanitaria, facilitar IPM, derivar al médico comunicando el 
PRM, derivar al médico proponiendo cambios en el trata-
miento, proponer otras modificaciones y otros. La inter-
vención más habitual fue la facilitación de IPM, en el 33,8% 
de los casos (Tabla 35). 

En la categoría “otros” se incluyen intervenciones como 
derivación al SPD (Sistema Personalizado de Dosificación), 
al Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico, reevalua-
ción de parámetros clínicos (glucemias, presión arterial, 
niveles de potasio o magnesio), recomendación de admi-
nistración o cambios de forma farmacéutica. 

Las recomendaciones realizadas por el farmacéutico fue-
ron aceptadas en 567 casos (76,1%). (Figura 4). 

Diferenciando los tres periodos en los que se llevaron a 
cabo las intervenciones, se ha obtenido que durante el 
Servicio de Conciliación se llevaron a cabo un total de 161 
intervenciones; en RUM, 442 y en el seguimiento, 139. En 
los tres casos, facilitar IPM resultó ser la intervención más 
frecuente (Tabla 49).

Periodo del Servicio

Conciliación RUM Seguimiento

Aceptada No 
aceptada

Total Aceptada No 
aceptada

Total Aceptada No 
Aceptada

Total

Educación sanitaria 169 (22.8) 27 (75,0) 6 (16,7) 36 75 (77,3) 10 (10,3) 97 31 (86,1) 2 (5,6) 36

Información 
personalizada 249 (33,6) 33 (82,5) 4 (10,0) 40 133 (88,1) 4 (2,6) 151 55 (94,8) 1 (1,7) 58

Derivar al médico 
comunicando PRM 156 (21,0) 24 (60,0) 10 (25,0) 40 58 (61,7) 28 (29,8) 94 16 (72,7) 2 (9,1) 22

Derivar al médico 
proponiendo 
cambios

60 (8,1) 8 (40,0) 7 (35,0) 20 17 (48,6) 8 (22,9) 35 4 (80,0) 0 (0,0) 5

Proponer otras 
modificaciones 10 (1,3) 1 (14,3)  0 (0,0) 7 1 (33,3) 2 (66,6) 3  0 (0,0) 0 (0,0) 0 

Otros 98 (13,2) 14 (77.8) 2 (11,1) 18 54 (87,1) 7 (11,3) 62 16 (88,9) 1 (5,6) 18

Total 742 107 (66,5) 29 (18,0) 161 338 (76,5) 59 (13,3) 442 122 (87,8) 6 (4,3) 139

*Existen intervenciones de las que se desconoce si fueron o no aceptadas por el médico. 

Intervenciones 
aceptadas

Intervenciones 
no aceptadas

0

100
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Figura 4. Intervenciones referentes a PRM 
según su aceptación
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Tabla 50. Distribución de intervenciones llevadas a cabo durante el Servicio por COF

Total Castellón Guadalajara Huelva Las Pal-
mas

León Ponteve-
dra

Tenerife Valencia

Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68

Pacientes con al menos una 
intervención, n (%) 263 12 38 38 29 41 41 13 51

Total de intervenciones 742 25 112 97 100 70 88 99 151

Educación sanitaria n (%) 169 5 (20,0) 27 (24,1) 24 (24,7) 13 (13,0) 13 (18,6) 19 (21,7) 38 (38,4) 30 (19,9)

Información personalizada 249 10 (40,0) 38 (33,9) 28 (28,9) 27 (27,0) 33 (47,1) 18 (20,5) 30 (30,3) 65 (43,0)

Derivar al médico  
comunicando el PRM 156 3 (12,0) 27 (24,1) 23 (23,7) 20 (20,0) 20 (28,6) 29 (32,9) 6 (6,1) 28 (18,5)

Derivar al médico  
proponiendo cambios 60 3 (12,0) 8 (7,1) 10 (10,3) 16 (16,0) 4 (5,7) 13 (14,8) 3 (3,0) 3 (1,9)

Proponer otras  
modificaciones 10 4 (16,0) 0 (0,0) 1 (1,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (3,4) 1 (1,0) 1 (0,7)

Otros 98 0 (0,0) 12 (10,7) 11 (11,34) 24 (24,0) 0 (0,0) 6 (6,8) 21 (21,2) 24 (15,9)

Promedio de intervenciones por 
paciente con intervenciones 2,8 2,1 2,9 2,6 3,4 1,7 2,1 2,2 2,9

Impacto potencial de las  
intervenciones farmacéuticas

El impacto potencial de las intervenciones fue evaluado 
con la herramienta CLEO (ANEXO 12).  Para ello, se analizó 
cada intervención de manera individual y se dio un valor 
entre 0 (poco impacto potencial) y 3 (gran impacto poten-
cial), teniendo en cuenta los criterios de la herramienta. Al 
tratarse de una evaluación subjetiva, fue evaluado y cate-
gorizado por triplicado por tres farmacéuticas diferentes y 
se calculó el coeficiente kappa de Fleiss.

El coeficiente kappa de Fleiss fue bueno para la evaluación 
del impacto clínico potencial y el impacto organizativo, y 
muy bueno para el impacto económico potencial (Tabla 51).

Impacto clínico potencial

Más de la mitad de las intervenciones farmacéuticas 
llevadas a cabo durante el Servicio de Conciliación, 
tuvieron potencial impacto clínico (≥ 2C según la herra-
mienta CLEO). Lo mismo ocurrió durante la RUM, tanto 
si se analizan las intervenciones aceptadas por el médico 
como el total de éstas (Tabla 52). Así pues, se obtuvo que 
el 60,2% de las intervenciones farmacéuticas y el 58,4% 
de las aceptadas, tuvieron impacto potencial clínico (≥ 2C 
según la herramienta CLEO).

En Castellón (Tabla 53), el 57,1% de las intervenciones relacionadas con errores de conciliación tuvieron potencial impacto 
clínico moderado (nivel CLEO 2C). En lo referente a PRM, el 60,0% de las intervenciones lograron un potencial impacto 
moderado frente a un 24,0% con impacto menor. Así pues, en general, el 59,4% de las intervenciones llevadas a cabo por 
farmacéuticos del COF de Castellón lograron un potencial impacto clínico moderado según la escala CLEO. 

Tabla 52. Impacto clínico potencial de las intervenciones farmacéuticas

Tabla 53. Impacto clínico potencial COF Castellón

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=118)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 43 (36,4) 
2C: Moderado: 66 (55,9) 
3C: Mayor: 9 (7,6)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=742)

Intervenciones aceptadas
(n=567):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 4 (0,7)
1C: Menor: 229 (40,4)
2C: Moderado: 315 (55,6)
3C: Mayor: 10 (1,7)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 9 (1,6)

Intervenciones rechazadas
(n=94):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 25 (26,6)
2C: Moderado: 56 (59,6)
3C: Mayor: 6 (6,38)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 7 (7,45)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=81):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 19 (23,5)
2C: Moderado: 51 (63,0)
3C: Mayor: 5 (6,2)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 6 (7,4)

Total intervenciones (n=742):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 4 (0,54)
1C: Menor: 273 (36,8)
2C: Moderado: 422 (56,9)
3C: Mayor: 21 (2,8)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 22 (2,9)

Total  
(n=860)

Intervenciones aceptadas 
(n=685):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 4 (0,6)
1C: Menor: 272 (39,7)
2C: Moderado: 381 (55,6)
3C: Mayor: 19 (2,8)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 9 (1,3)

Intervenciones rechazadas 
(n=94):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 25 (26,6)
2C: Moderado: 56 (59,6)
3C: Mayor: 6 (6,4)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 9 (7,5)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=81):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 19 (23,5)
2C: Moderado: 51 (63,0)
3C: Mayor: 5 (6,2)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 6 (7,4)

Total intervenciones (n=860):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 4 (0,5)
1C: Menor: 316 (36,7)
2C: Moderado: 488 (56,7)
3C: Mayor: 30 (3,5)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 24 (2,8)

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=7)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 3 (42,9)
2C: Moderado: 4 (57,1)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=25)

Intervenciones aceptadas 
(n=7):
1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)	
1C: Menor: 2 (28,6)
2C: Moderado: 5 (71,2)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=1):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1 (100,0)
2C: Moderado: 0 (0,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=17):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 3 (17,7)
2C: Moderado: 10 (58,8)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 4 (23,5)

Total intervenciones (n=25): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 6 (24,0)
2C: Moderado: 15 (60,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 4 (16,0)

Total (n=32) Intervenciones aceptadas 
(n=14):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 5 (35,7)
2C: Moderado: 9 (64,3)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=1):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1 (100,0)
2C: Moderado: 0 (0,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=17):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 3 (17,7)
2C: Moderado: 10 (58,8)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 4 (23,5)

Total intervenciones (n=32): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 9 (28,1)
2C: Moderado: 19 (59,4)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 4 (12,5)

Tabla 51. Coeficiente kappa de Fleiss 
en el análisis del impacto potencial 
de las intervenciones farmacéuticas

Coeficiente 
kappa IC (95%) p

Impacto clínico 0,661 0,611-0,724 0,000

Impacto económico 1,000 0,931-1,069 0,000

Impacto 
organizativo

0,676 0,636-0,716 0,000

La Tabla 50 muestra la distribución de las intervenciones por COF. Valencia fue la provincia donde más intervenciones se pro-
pusieron. Sin embargo, la media superior se consiguió en Las Palmas con 3,4 intervenciones por paciente que recibía al menos 
una intervención. Castellón fue la provincia con menos intervenciones llevadas a cabo y León obtuvo la media más baja.
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En Guadalajara (Tabla 54), el 64,7% de las intervenciones relacionadas con errores de conciliación tuvieron impacto po-
tencial clínico (≥ 2C según la herramienta CLEO). El 65,2% de las referentes a PRM lograron impacto moderado o mayor. 
En general, el 65,1% de las intervenciones llevadas a cabo por farmacéuticos del COF de Guadalajara tuvieron impacto 
potencial clínico.  

En Huelva, (Tabla 55) el 71,4% de las intervenciones relacionadas con errores de conciliación tuvieron un impacto mo-
derado o superior según la escala clínica de CLEO y el 63,9% en lo referente a las intervenciones referentes a PRM. En 
general, el 64,9% de las intervenciones tuvieron impacto potencial clínico (≥ 2C según la herramienta CLEO). 

Tabla 54. Impacto clínico potencial COF Guadalajara

Tabla 55. Impacto clínico potencial COF Huelva

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=34)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 12 (35,3)
2C: Moderado: 18 (52,9)
3C: Mayor: 4 (11,8)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=112)

Intervenciones aceptadas 
(n=94): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 32 (34,0)
2C: Moderado: 60 (63,8)
3C: Mayor: 2 (2,1)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=16):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 6 (37,5)
2C: Moderado: 10 (62,5)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=2):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1 (50,0)
2C: Moderado: 1 (50,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=112):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 39 (34,8)
2C: Moderado: 71 (63,4)
3C: Mayor: 2 (1,8)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=146) Intervenciones aceptadas 
(n=128):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 44 (34,4)
2C: Moderado: 78 (60,9)
3C: Mayor: 6 (4,7)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=16):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 6 (37,5)
2C: Moderado: 10 (62,5)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=2):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1 (50,0)
2C: Moderado: 1 (50,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=146): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 51 (35,0)
2C: Moderado: 89 (61,0)
3C: Mayor: 6 (4,1)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=14)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 4 (28,6)
2C: Moderado: 9 (64,3)
3C: Mayor: 1 (7,1)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=97)

Intervenciones aceptadas 
(n=83): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 2 (2,4)
1C: Menor: 23 (27,7)
2C: Moderado: 49 (59,0)
3C: Mayor: 3 (3,6)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 6 (7,2)

Intervenciones rechazadas 
(n=10):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1 (10,0)
2C: Moderado: 6 (60,0)
3C: Mayor: 1 (10,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 2 (20,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=4):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1 (25,0)
2C: Moderado: 3 (75,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=97): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 2 (2,1)
1C: Menor: 25 (25,8)
2C: Moderado: 58 (59,8)
3C: Mayor: 4 (4,1)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 8 (8,3)

Total (n=111) Intervenciones aceptadas 
(n=97): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 2 (2,1)
1C: Menor: 27 (27,8)
2C: Moderado: 58 (59,8)
3C: Mayor: 4 (4,1)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 6 (6,2)

Intervenciones rechazadas 
(n=10):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1 (10,0)
2C: Moderado: 6 (60,0)
3C: Mayor: 1 (10,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 2 (20,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=4):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1 (25,0)
2C: Moderado: 3 (75,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=111): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 2 (1,8)
1C: Menor: 29 (26,1)
2C: Moderado: 67 (60,4)
3C: Mayor: 5 (4,5)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 8 (7,2)

 En Las Palmas (Tabla 56) todas las intervenciones relacionadas con errores de conciliación lograron un nivel 2C modera-
do y 56,1% de las llevadas a cabo referente a PRM, un nivel igual o superior a 2C. En general, el 55,7% de las intervenciones 
lograron impacto potencial clínico (≥ 2C según la herramienta CLEO). 

En León (Tabla 57), el 58,3% de las intervenciones referentes a errores de conciliación lograron impacto potencial clínico 
(≥ 2C según la herramienta CLEO). En el caso de los PRM, este porcentaje se elevó hasta 75,7%. Así, el 71,3% de las inter-
venciones realizadas por los farmacéuticos consiguieron un nivel 2C o superior. 

Tabla 56. Impacto clínico potencial COF Las Palmas

Tabla 57. Impacto clínico potencial COF León

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=2)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 0 (0,0)
2C: Moderado: 2 (100,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=100)

Intervenciones aceptadas 
(n=69): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 2 (2,9)
1C: Menor: 34 (49,3)
2C: Moderado: 32 (46,4)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (1,5)

Intervenciones rechazadas 
(n=17):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 6 (35,3)
2C: Moderado: 11 (64,7)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=14):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 2 (14,3)
2C: Moderado: 9 (64,3)
3C: Mayor: 3 (21,4)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=100):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 2 (2,0)
1C: Menor: 42 (42,0)
2C: Moderado: 52 (52,0)
3C: Mayor: 3 (4,1)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (1,0)

Total (n=102) Intervenciones aceptadas 
(n=71):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 2 (2,8)
1C: Menor: 38 (47,9)
2C: Moderado: 34 (47,9)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (1,4)

Intervenciones rechazadas 
(n=17):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 6 (35,3)
2C: Moderado: 11 (64,7)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=14):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 2 (14,3)
2C: Moderado: 9 (64,3)
3C: Mayor: 3 (21,4)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=102): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 2 (2,0)
1C: Menor: 46 (45,1)
2C: Moderado: 54 (52,8)
3C: Mayor: 3 (2,9)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (1,0)

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=24)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 10 (41,7)
2C: Moderado: 14 (58,3)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=70)

Intervenciones aceptadas 
(n=60):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 17 (28,3)
2C: Moderado: 42 (70,0)
3C: Mayor: 1 (1,7)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=6):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 0 (0,0)
2C: Moderado: 6 (100,0))
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=4):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 0 (0,0)
2C: Moderado: 4 (100,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=70):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 17 (24,3)
2C: Moderado: 52 (74,3)
3C: Mayor: 1 (1,4)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=94) Intervenciones aceptadas 
(n=84):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 27 (32,1)
2C: Moderado: 56 (66,7)
3C: Mayor: 1 (1,2)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=6):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 0 (0,0)
2C: Moderado: 6 (100,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=4):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 0 (0,0)
2C: Moderado: 4 (100,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=94):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 27 (28,7)
2C: Moderado: 66 (70,2)
3C: Mayor: 1 (1,1)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)
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Tabla 58. Impacto clínico potencial COF Pontevedra

Tabla 59. Impacto clínico potencial COF Sta. Cruz de Tenerife

En Pontevedra (Tabla 58), el 51,7% de las intervenciones relacionadas con errores de conciliación lograron un nivel CLEO 
2C moderado y un 13,8%, un nivel 3C mayor. Respecto a PRM, el 70,5% de las intervenciones tuvieron impacto potencial 
clínico (≥ 2C según la herramienta CLEO). En general, el 69,3% de las intervenciones propuestas por los farmacéuticos 
tuvieron impacto potencial clínico (≥ 2C según la herramienta CLEO). 

En Sta. Cruz de Tenerife (Tabla 59), el 75% de las intervenciones en errores de conciliación lograron un un nivel CLEO 2C 
moderado. En el caso de las referentes a PRM, la mayoría obtuvieron un nivel 1C menor (54,5%). Haciendo una valoración 
general se obtienen los mismos resultados que en este último caso, la mayoría de las intervenciones tienen un nivel de 
impacto clínico 1C según la herramienta CLEO (53,4%) , por lo que no lleva a ser considerado como potencial. 

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=29)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 10 (34,5)
2C: Moderado: 15 (51,7)
3C: Mayor: 4 (13,8)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=88)

Intervenciones aceptadas 
(n=53):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 15 (28,3)
2C: Moderado: 36 (67,9)
3C: Mayor: 1 (1,9)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (1,9)

Intervenciones rechazadas 
(n=13):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1 (7,7)
2C: Moderado: 10 (76,9)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 2 (15,4)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=22):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 5 (22,7)
2C: Moderado: 13 (59,1)
3C: Mayor: 2 (9,1)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 2 (9,1)

Total intervenciones (n=88):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 21 (23,9)
2C: Moderado: 59 (67,1)
3C: Mayor: 3 (3,4)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 5 (5,7)

Total (n=117) Intervenciones aceptadas 
(n=82):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 25 (30,5)
2C: Moderado: 51 (62,2)
3C: Mayor: 5 (6,1)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (1,2)

Intervenciones rechazadas 
(n=13):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1 (7,7)
2C: Moderado: 10 (76,9)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 2 (15,4)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=22):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 5 (22,7)
2C: Moderado: 13 (59,1)
3C: Mayor: 2 (9,1)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 2 (9,1)

Total intervenciones (n=117):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 31 (26,5)
2C: Moderado: 74 (63,3)
3C: Mayor: 7 (6,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 5 (4,3)

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=4)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1 (25,0)
2C: Moderado: 3 (75,0)
3C: Mayor: 
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=99)

Intervenciones aceptadas 
(n=85): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 48 (56,5)
2C: Moderado: 37 (43,5)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=14):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 6 (42,9)
2C: Moderado: 5 (35,7)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 3 (21,4)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=0):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 0 (0,0)
2C: Moderado: 0 (0,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=99):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 54 (54,5)
2C: Moderado: 42 (42,4)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 3 (3,3)

Total (n=103) Intervenciones aceptadas 
(n=89):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 49 (55,1)
2C: Moderado: 40 (44,9)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=14):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 6 (42,9)
2C: Moderado: 5 (35,7)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 3 (21,4)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=0):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 0 (0,0)
2C: Moderado: 0 (0,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=103):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 55 (53,4)
2C: Moderado: 45 (43,7)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 3 (2,9)

Tabla 60. Impacto clínico potencial COF Valencia

Tabla 61. Impacto económico potencial de las intervenciones

En Valencia (Tabla 60), el 75,0% de las intervenciones realizadas por farmacéuticos referentes a errores de conciliación 
lograron un un nivel CLEO 1C menor. Sin embargo, en las referentes a PRM, la mayoría obtuvieron un nivel CLEO igual 
o superior a 2C (53,6%). Así, en general, el 49,6% de las intervenciones tuvieron impacto potencial clínico (≥ 2C según la 
herramienta CLEO).

Impacto económico potencial
En cuanto al impacto económico potencial (Tabla 61), el 16,1% de las intervenciones llevadas a cabo en lo referente a errores 
de conciliación y el 0,9% de las referentes a PRM disminuyeron los costes del tratamiento. Así pues, el 3,0% de las actuacio-
nes 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. 

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=4)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 3 (75,0)
2C: Moderado: 1 (25,0)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=151)

Intervenciones aceptadas 
(n=116): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 58 (50,0)
2C: Moderado: 54 (46,6)
3C: Mayor: 2,59% (3)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (0,9)

Intervenciones rechazadas 
(n=17):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 4 (23,5)
2C: Moderado: 8 (47,1)
3C: Mayor: 5 (29,4)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 2 (11,8)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=18):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 7 (38,9)
2C: Moderado: 11 (61,1)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=151):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 69 (45,7)
2C: Moderado: 73 (48,3)
3C: Mayor: 8 (5,3)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 3 (2,0)

Total (n=155) Intervenciones aceptadas 
(n=120): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 61 (50,8)
2C: Moderado: 55 (45,8)
3C: Mayor: 3 (2,5)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (0,8)

Intervenciones rechazadas 
(n=17):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 4 (23,5)
2C: Moderado: 8 (47,1)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 2 (11,8)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=18):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 7 (38,9)
2C: Moderado: 11 (61,1)
3C: Mayor: 0 (0,0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=155): 
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 72 (46,5)
2C: Moderado: 74 (47,7)
3C: Mayor: 3 (1,9)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND: No determinado: 3 (1,9)

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=118)

Intervenciones aceptadas/totales: 
-1E: Aumenta el coste del tto: 81 (68,6)
0E: No hay cambio: 18 (15,3)
1E: Disminuye el coste del tto: 19 (16,1)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=742)

Intervenciones aceptadas 
(n=567): 
-1E: Aumenta el coste del tto: 
45 (7,9)
0E: No hay cambio: 513 (90,5)
1E: Disminuye el coste del tto: 
6 (1,1)
ND: No determinado: 3 (0,5)

Intervenciones rechazadas 
(n=94):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
6 (6,4)
0E: No hay cambio: 87 (92,6)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (1,1)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=81):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 79 (97,5)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (1,2)
ND: No determinado: 1 (1,2)

Total intervenciones (n=742):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
51 (6,9)
0E: No hay cambio: 679 (91,4)
1E: Disminuye el coste del tto: 
7 (0,9)
ND: No determinado: 5 (0,8)

Total (n=860) Intervenciones aceptadas 
(n=685):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
126 (18,4)
0E: No hay cambio: 531 (77,5)
1E: Disminuye el coste del tto: 
25 (3,7)
ND: No determinado: 3 (0,4)

Intervenciones rechazadas 
(n=94):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
6 (6,4)
0E: No hay cambio: 87 (92,6)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (1,1)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=81):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 79 (97,5)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (1,2)
ND: No determinado: 1 (1,2)

Total intervenciones (n=860):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
132 (15,4)
0E: No hay cambio: 697 (80,9)
1E: Disminuye el coste del tto: 
26 (3,0)
ND: No determinado: 5 (0,7)
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Tabla 62. Impacto económico potencial COF Castellón

Tabla 63. Impacto económico potencial COF Guadalajara

En Castellón (Tabla 62), la mayor parte de las intervenciones llevadas a cabo referentes a errores de conciliación han 
incrementado el coste del tratamiento del paciente (71,4%). Sin embargo, en todas las realizadas por PRM no ha habido 
cambio en los costes. Así pues, en general, en el 81,3% no ha habido modificaciones en el coste de la medicación. 

En Guadalajara (Tabla 63), la mayor parte de las intervenciones relacionadas con errores de conciliación han aumentado 
el coste del tratamiento (70,6%), mientras que en las llevadas a cabo por PRM no hay cambios. En este caso, el 76,7% del 
total de las intervenciones no han modificado el coste de la medicación. 

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=7)

Intervenciones aceptadas/totales: 
-1E: Aumenta el coste del tto: 5 (71,4)
0E: No hay cambio: 1 (14,3)
1E: Disminuye el coste del tto: 1 (14,3)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=25)

Intervenciones aceptadas 
(n=7): 
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 7 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=1):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 1 (91,5)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=17):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 17 (97,5)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=25):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 25 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=32) Intervenciones aceptadas 
(n=14)
-1E: Aumenta el coste del tto: 
5 (35,7)
0E: No hay cambio: 8 (57,1)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (7,1)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=1):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 1 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=17):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 17 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=32):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
5 (15,)
0E: No hay cambio: 26 (81,3)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (3,1)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=34)

Intervenciones aceptadas/totales: 
-1E: Aumenta el coste del tto: 24 (70,6)
0E: No hay cambio: 4 (11,8)
1E: Disminuye el coste del tto: 6 (17,7)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=112)

Intervenciones aceptadas 
(n=94): 
-1E: Aumenta el coste del tto: 
1 (1,0)
0E: No hay cambio: 90 (95,7)
1E: Disminuye el coste del tto: 
3 (3,2)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=16):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 16 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=2):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 2 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=112):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
1 (0,9)
0E: No hay cambio: 108 (96,4)
1E: Disminuye el coste del tto: 
3 (2,7)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=146) Intervenciones aceptadas 
(n=128):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
25 (19,5)
0E: No hay cambio: 94 (73,4)
1E: Disminuye el coste del tto: 
9 (7,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=16):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 16 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=2):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 2 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=146):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
25 (17,1)
0E: No hay cambio: 112 (76,7)
1E: Disminuye el coste del tto: 
9 (6,2)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Tabla 64. Impacto económico potencial COF Huelva

Tabla 65. Impacto económico potencial COF Las Palmas

En Huelva (Tabla 64), el 78,6% de las intervenciones referentes a errores de conciliación han aumentado los costes, mien-
tras que el 93,8% de las llevadas a cabo por PRM no han cambiado los costes. Así, el 83,8% del total de intervenciones no 
han modificado el precio del tratamiento. 

En Las Palmas (Tabla 65), la mitad de las intervenciones en errores de conciliación han aumentado el coste del tratamien-
to del paciente (50,0%) y la otra mitad no lo han modificado (50,0%). Respecto a las relacionadas con PRM, el 81,0% no han 
cambiado el precio de la medicación. De la misma forma, el 80,4% del total de intervenciones no han cambiado los costes. 

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=14)

Intervenciones aceptadas/totales: 
-1E: Aumenta el coste del tto: 11 (78,6)
0E: No hay cambio: 2 (14,3)
1E: Disminuye el coste del tto: 1 (7,1)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=97)

Intervenciones aceptadas 
(n=83):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
2 (2,4)
0E: No hay cambio: 78 (93,9)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (1,2)
ND: No determinado: 2 (2,4)

Intervenciones rechazadas 
(n=10):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 9 (90,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (10,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=4):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 4 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=97):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
2 (2,1)
0E: No hay cambio: 91 (93,8)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (1,0)
ND: No determinado: 3 (3,1)

Total (n=11) Intervenciones aceptadas 
(n=97):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
13 (13,4)
0E: No hay cambio: 80 (82,5)
1E: Disminuye el coste del tto: 
2 (2,1)
ND: No determinado: 2 (2,1)

Intervenciones rechazadas 
(n=10):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 9 (90,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 1 (10,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=4):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 4 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=111):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
13 (11,7)
0E: No hay cambio: 93 (83,8)
1E: Disminuye el coste del tto: 
2 (1,8)
ND: No determinado: 3 (2,7)

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=2)

Intervenciones aceptadas/totales: 
-1E: Aumenta el coste del tto: 1 (50,0)
0E: No hay cambio: 1 (50,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=100)

Intervenciones aceptadas 
(n=69):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
14 (20,3)
0E: No hay cambio: 53 (76,8)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (1,5)
ND: No determinado: 1 (1,5)

Intervenciones rechazadas 
(n=17):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
3 (17,7)
0E: No hay cambio: 14 (82,4)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=14):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 14 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=100):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
17 (17,0)
0E: No hay cambio: 81 (81,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (1,0)
ND: No determinado: 1 (1,0)

Total (n=102) Intervenciones aceptadas 
(n=71):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
15 (21,1)
0E: No hay cambio: 54 (76,1)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (1,4)
ND: No determinado: 1 (1,4)

Intervenciones rechazadas 
(n=17):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
3 (17,7)
0E: No hay cambio: 14 (82,4)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=14):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 14 (100,0))
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=102):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
18 (18,4)
0E: No hay cambio: 82 (80,4)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (1,0)
ND: No determinado: 1 (1,0)
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Tabla 67. Impacto económico potencial COF Pontevedra

Tabla 66. Impacto económico potencial COF León

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=24)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1E: Aumenta el coste del tto: 15 (62,5)
0E: No hay cambio: 5 (20,8)
1E: Disminuye el coste del tto: 4 (16,7)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=70)

Intervenciones aceptadas 
(n=60): 
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 60 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=6):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 6 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=4):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 4 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=70):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 70 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=94) Intervenciones aceptadas 
(n=84):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
15 (17,9)
0E: No hay cambio: 65 (77,4)
1E: Disminuye el coste del tto: 
4 (4,8)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=6):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 6 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=4):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 4 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=94):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
15 (15,9)
0E: No hay cambio: 75 (79,8)
1E: Disminuye el coste del tto: 
4 (4,3)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=29)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1E: Aumenta el coste del tto: 18 (62,1)
0E: No hay cambio: 5 (17,2)
1E: Disminuye el coste del tto: 6 (20,7)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=88)

Intervenciones aceptadas 
(n=53): 
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 52 (98,1)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (1,9)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=13):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 13 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=22):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 20 (90,9)
1E: Disminuye el coste del tto: 
2 (9,1)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=88):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 85 (96,6)
1E: Disminuye el coste del tto: 
3 (3,4)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=117) Intervenciones aceptadas 
(n=82):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
18 (21,9)
0E: No hay cambio: 57 (69,5)
1E: Disminuye el coste del tto: 
7 (8,5)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=13):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 13 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=22):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 20 (90,9)
1E: Disminuye el coste del tto: 
2 (9,1)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=117):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
18 (15,4)
0E: No hay cambio: 90 (76,9)
1E: Disminuye el coste del tto: 
9 (7,7)
ND: No determinado: 0 (0,0)

En León (Tabla 66), el 62,5% de las intervenciones relacionadas con errores de conciliación han aumentado el precio del 
tratamiento, mientras que todas las relacionadas con PRM no han modificado los costes. En general, en el 79,8% de las 
totales no hubo cambios en el coste de los tratamientos.

En Pontevedra (Tabla 67), el 62,1% de las intervenciones referentes a errores de conciliación aumentaron los costes y en 
las referentes a PRM, el 96%,6 no provocaron cambios. En general, el 76,9% no modificaron el precio del tratamiento del 
paciente. 

Tabla 68. Impacto económico potencial COF Sta. Cruz de Tenerife

Tabla 69. Impacto económico potencial COF Valencia

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=4)

Intervenciones aceptadas/totales: 
-1E: Aumenta el coste del tto: 3 (75,0)
0E: No hay cambio: 0 (0,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 1 (25,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=99)

Intervenciones aceptadas 
(n=85):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
16 (18,8)
0E: No hay cambio: 69 (81,2)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=14):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
2 (14,3)
0E: No hay cambio: 12 (85,7)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=0):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 0 (0,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=99): 
-1E: Aumenta el coste del 
tto: 0 (0,0)
0E: No hay cambio: 85 (96,6)
1E: Disminuye el coste del 
tto: 3 (3,4)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=103) Intervenciones aceptadas 
(n=89):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
19 (21,4)
0E: No hay cambio: 69 (77,5)
1E: Disminuye el coste del tto: 
1 (1,1)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=14):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
2 (14,3)
0E: No hay cambio: 12 (85,7)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=0):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 0 (0,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=103):
-1E: Aumenta el coste del 
tto: 21 (20,4)
0E: No hay cambio: 81 (78,6)
1E: Disminuye el coste del 
tto: 1 (1,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervención 
farmacéutica

Impacto económico potencial de la intervención
 

Errores de  
conciliación (n=4)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1E: Aumenta el coste del tto: 4 (100,0)
0E: No hay cambio: 0 (0,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas  
relacionados con 
los medicamentos
(n=151)

Intervenciones aceptadas 
(n=116):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
12 (10,3)
0E: No hay cambio: 104 (89,7)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=17):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
1 (5,9)
0E: No hay cambio: 16 (94,1)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=18):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 18 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=151):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
8,6% (13)
0E: No hay cambio: 91,4% (138)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=155) Intervenciones aceptadas 
(n=120):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
16 (13,3)
0E: No hay cambio: 104 (86,7)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas 
(n=17):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
1 (5,9)
0E: No hay cambio: 16 (94,1)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptación 
desconocida (n=18):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
0 (0,0)
0E: No hay cambio: 18 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=155):
-1E: Aumenta el coste del tto: 
17 (10,9)
0E: No hay cambio: 120 (77,4)
1E: Disminuye el coste del tto: 
0 (0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

En Sta. Cruz de Tenerife (Tabla 68), la mayoría de las intervenciones relacionadas con los errores de conciliación au-
mentaron el coste del tratamiento (75,0%), mientras que el 96,6% de las relacionadas con PRM no causaron cambios. En 
general, el 78,6% no provocaron modificaciones en el precio de los medicamentos.

En Valencia (Tabla 69), todas las intervenciones referentes a errores de conciliación aumentaron el coste del tratamiento, 
mientras que el 91,4% de las relacionadas con PRM no provocaron cambios. En general, el 77,4% no causaron modificacio-
nes en el precio de los medicamentos de los pacientes. 
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Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Impacto 
organizativo n (%)

Intervención 
ahorra tiempos 434 (50,5) 13 (40,6) 68 (46,6) 59 (53,1) 68 (66,7) 40 (42,6) 46 (39,3) 61 (59,4) 92 (59,4)

Intervención 
mejora la seguridad 
en el trabajo

66 (5,7) 2 (6,3) 10 (6,9) 10,1 (9,1) 1 (1,0) 10 (10,6) 6 (5,1) 2 (1,9) 3 (1,9)

Intervención mejora 
el conocimiento 350 (40,7) 17 (52,0) 69 (47,3) 47 (42,3) 38 (37,3) 48 (51,1) 71 (60,7) 13 (12,6) 35 (22,6)

Intervención facilita 
tareas profesionales 695 (80,8) 27 (84,4) 118 (80,8) 85 (76,6) 89 (87,3) 90 (95,7) 100 (85,5) 65 (63,1) 112 (72,9)

Intervención facilita 
el trabajo en equipo 355 (41,3) 12 (37,5) 63 43,2) 47 (42,3) 38 (37,3) 70 (74,5) 70 (59,8) 14 (13,6) 35 (22,6)

Intervención facilita 
la continuidad 
asistencial

827 (96,2) 32 (100,0) 145 (99,3) 111 (100,0) 102 (100,0) 76 (80,8) 117 (100,0) 103 (100,0) 138 (89,0)

Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Ponteve-
dra Tenerife Valencia

Impacto 
organizativo n (%)

Intervención ahorra 
tiempos 409 (55,1) 13 (52,0) 58 (51,8) 49 (50,5) 67 (67,0) 36 (51,4) 40 (45,5) 54 (54,5) 92 (60,9)

Intervención 
mejora la seguridad 
en el trabajo

15 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (8,6) 0 (0,0) 2 (2,0) 7 (4,6)

Intervención mejora 
el conocimiento 216 (29,1) 6 (24,0) 35 (31,3) 33 (34,0) 36 (36,0) 24 (34,3) 42 (47,7) 9 (9,1) 31 (20,5)

Intervención facilita 
tareas profesionales 569 (76,7) 20 (80,0) 84 (75,0) 71 (73,2) 87 (87,0) 66 (94,3) 71 (80,7) 61 (61,6) 109 (72,2)

Intervención facilita 
el trabajo en equipo 240 (32,3) 6 (24,0) 35 (31,3) 33 (34,0) 36 (36,0) 46 (65,7) 42 (47,7) 11 (11,1) 31 (20,5)

Intervención facilita 
la continuidad 
asistencial

706 (95,1) 25 (100,0) 111 (99,1) 97 (100,0) 100 (100,0) 52 (74,3) 88 (100,0) 99 (100,0) 134 (88,7)

Tabla 70. Impacto organizativo potencial de las intervenciones por COF

Tabla 71. Impacto organizativo potencial de las intervenciones referentes a PRM por COF

Impacto organizativo potencial

En lo referente al potencial impacto organizativo, se ha identificado que la mayor parte de las intervenciones facilitan la 
continuidad asistencial (96,2%), facilitan otras tareas profesionales (80,8%) y ahorran tiempos (50,5%). En este caso, el 
porcentaje de intervenciones que mejoran la seguridad en el trabajo de los profesionales no ha sido muy elevada (5,7%). 
Este dato no hace referencia a la seguridad de los pacientes, sino a la seguridad laboral de los sanitarios (Tabla 70).

En cuanto a las intervenciones referentes a PRM (Tabla 71), se ha identificado que la mayoría ahorran tiempos, facilitan las 
tareas profesionales y la continuidad asistencial.
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La Figura 5 muestra los criterios utilizados para 
valorar el potencial impacto organizativo de 
las intervenciones farmacéuticas teniendo en 
cuenta si estos se cumplen, no se cumplen o no 
se ha podido determinar. Como se observa, el 
criterio que más se cumple es la facilitación de la 
continuidad asistencial.

Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Impacto 
organizativo n (%)

Intervención ahorra 
tiempos 34 (28,8) 0 (0,0) 10 (29,4) 10 (71,4) 1 (50,0) 4 (16,7) 6 (20,7) 3 (75,0) 0 (0,0)

Intervención mejora 
la seguridad en el 
trabajo

37 (31,4) 2 (28,6) 10 (29,4) 10 (71,4) 1 (50,0) 4 (16,7) 6 (20,7) 3 (75,0) 1 (25,0)

Intervención mejo-
ra el conocimiento 118 (100,0) 7 (100,0) 34 (100,0) 14 (100,0) 2 (100,0) 24 (100,0) 29 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0)

Intervención facilita 
tareas profesionales 118 (100,0) 7 (100,0) 34 (100,0) 14 (100,0) 2 (100,0) 24 (100,0) 29 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0)

Intervención facilita 
el trabajo en equipo 109 (92,4) 6 (87,5) 28 (82,4) 14 (100,0) 2 (100,0) 24 (100,0) 28 (96,6) 3 (75,0) 4 (100,0)

Intervención facilita 
la continuidad asis-
tencial

118 (100,0) 7 (100,0) 34 (100,0) 14 (100,0) 2 (100,0) 24 (100,0) 29 (100,0) 4 (100,0) 4 (100,0)

Tabla 72. Impacto organizativo potencial de las intervenciones 
referentes a errores de conciliación por COF

En cuanto a las intervenciones referentes a errores de conciliación (Tabla 72), se obtuvo que todas (100,0%) 
las intervenciones mejoran el conocimiento, facilitan las tareas profesionales y la continuidad asistencial. 

99

Resultados            Proyecto de Investigación

Figura 5. Distribución de criterios analizados para evaluar impacto organizativo potencial de 
las intervenciones farmacéuticas
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Tabla 73. 
Análisis univariante. 
Variables cualitativas 
relacionadas con 
valores de CLEO 
clínico elevados

Factores asociados al impacto clínico potencial 

Así mismo, se analizó la relación entre el potencial impacto clínico con las distintas variables recogidas en el estudio. Se 
analizaron las variables relacionadas con la obtención de valores elevados (≥ 2) en la escala CLEO clínico para conocer el 
tipo de paciente que obtiene mayor beneficio del Servicio. 

Tras llevar a cabo el análisis univariante, se obtuvo que las variables cualitativas (Tabla 73) con significación estadística 
fueron la insuficiencia cardiaca y la utilización de dispositivos de inhalación y las cuantitativas (Tabla 74), los errores de 
conciliación y los PRM. 

Variable, n (%) CLEO 0-1 CLEO 2,3,4 Significación

Farmacia Comunitaria 68 (97,1) 217 (96,0) p>0,05 

Mujeres 30 (42,9) 97 (42,9) p>0,05 

Alergia 12 (17,1) 33 (14,6) p>0,05

Problemas de adherencia al tto al ingreso 6 (8,6) 27 (11,9) p>0,05

Insuficiencia renal 3 (4,3) 6 (2,7) p>0,05

Insuficiencia hepática 15 (21,4) 38 (16,8) p>0,05

Insuficiencia cardiaca 5 (7,2) 58 (25,9) P<0,05

Enfermedad crónica respiratoria 8 (11,6) 48 (21,4) p>0,05

Diabetes 27 (39,1) 88 (39,3) p>0,05 

Dificultad para recordar las cosas 3 (4,3) 12 (5,4) p>0,05 

Automedicación 1 (1,4) 7 (3,1) p>0,05

Polimedicación 61 (88,4) 205 (91,5) p>0,05

Medicamentos para dormir 18 (26,1) 75 (33,5) p>0,05

Cortisona 12 (17,4) 36 (16,1) p>0,05

Antiepiléptico 2 (2,9) 7 (3,1) p>0,05 

Anticoagulante oral 13 (18,8) 33 (14,7) p>0,05

Antidepresivos tricíclicos 18 (26,1) 54 (24,1) p>0,05

Antireumático 2 (2,9) 4 (1,8) p>0,05

Diurético 29 (42,0) 103 (46,0) p>0,05

Digoxina 5 (7,2) 29 (12,9) p>0,05

Tolterodina 1 (1,4) 1 (0,4) p>0,05

Insulina 8 (11,6) 38 (17,0) p>0,05

Dispositivos de inhalación 10 (14,5) 67 (29,9) p<0,05

Auto-inyección 24 (34,8) 75 (33,5) p>0,05

Parche cutáneo 5 (7,2) 24 (10,7) p>0,05

Tabla 74. Análisis 
univariante. Variables 
cuantitativas 
relacionadas con 
valores de CLEO 
clínico elevados

Variable media ±DE (IC 95%) CLEO 0, 1 CLEO 2, 3, 4 Significación

Errores de conciliación 0,2±0,5 0,5±0,9 p<0,05

PRM 1,7±1,4 2,6±2,7 p<0,05

Edad 69,3±14,2 72,1±13,8 p>0,05

Duración del ingreso 9,0±10,6 10,8±25,4 p>0,05

Ingresos 2 meses antes 0,1±0,3 0,1±0,4 p>0,05

Urgencias 2 meses antes 0,2±0,6 0,1±0,4 p>0,05

Ingresos 2 meses después 0,1±0,4 0,1±0,4 p>0,05

Urgencias 2 meses después 0,2±0,8 0,2±0,5 p>0,05

Medicamentos con síndrome de retirada 2,0±1,6 1,8±1,5 p>0,05

Medicamentos con alto riesgo crónico 2,9±1,8 2,9±1,9 p>0,05

Medicamentos al ingreso 8,2±4,3 8,3±4,1 p>0,05

Medicamentos al alta 9,9±4,0 9,8±0,2 p>0,05

Problemas de salud al ingreso 6,2±3,1 6,4±3,1 p>0,05

Problemas de salud al alta 7,5±3,1 7,5±3,1 p>0,05

Coste tto alta 183,5±155,2 222,9±264,0 p>0,05

Coste tto tras conciliación 166,5±111,3 207,7±172,4 p>0,05
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Se realizó un análisis multivariante a partir de las variables que presentaron asociación estadística con la obtención 
de valores elevados de CLEO clínico. Las variables cuantitativas incluidas fueron aquellas que presentaban diferencias 
estadísticamente significativas, como se muestra en la Tabla 74. Las variables cualitativas introducidas también fueron las 
que presentaban significación estadística, mostradas en la Tabla 75. Se han introducido en el modelo tras comprobar que 
la OR tenía una tendencia lineal a la lo largo de la variable. 

Los resultados de la regresión logística de factores independientemente relacionados con la aparición de errores de 
conciliación se presentan en la Tabla 76.

Tabla 75. Análisis 
univariante. Variables 
cualitativas relacionadas 
con valores de CLEO 
clínico elevados

Variable, n (%) CLEO 0-1 CLEO 2,3,4 Significación

Farmacia Comunitaria 68 (97,1) 217 (96,0) p>0,05 

Mujeres 30 (42,9) 97 (42,9) p>0,05 

Alergia 12 (17,1) 33 (14,6) p>0,05

Problemas de adherencia 
al tto al ingreso 6 (8,6) 27 (11,9) p>0,05

Insuficiencia renal 3 (4,3) 6 (2,7) p>0,05

Insuficiencia hepática 15 (21,4) 38 (16,8) p>0,05

Insuficiencia cardiaca 5 (7,2) 58 (25,9) P<0,05

Enfermedad crónica respiratoria 8 (11,6) 48 (21,4) p>0,05

Diabetes 27 (39,1) 88 (39,3) p>0,05 

Dificultad para recordar las cosas 3 (4,3) 12 (5,4) p>0,05 

Automedicación 1 (1,4) 7 (3,1) p>0,05,

Polimedicación 61 (88,4) 205 (91,5) p>0,05

Medicamentos para dormir 18 (26,1) 75 (33,5) p>0,05

Cortisona 12 (17,4) 36 (16,1) p>0,05

Antiepiléptico 2 (2,9) 7 (3,1) p>0,05 

Anticoagulante oral 13 (18,8) 33 (14,7) p>0,05

Antidepresivos tricíclicos 18 (26,1) 54 (24,1) p>0,05

Antireumático 2 (2,9) 4 (1,8) p>0,05

Diurético 29 (42,0) 103 (46,0) p>0,05

Digoxina 5 (7,2) 29 (12,9) p>0,05

Tolterodina 1 (1,4) 1 (0,4) p>0,05

Insulina 8 (11,6) 38 (17,0) p>0,05

Dispositivos de inhalación 10 (14,5) 67 (29,9) p<0,05

Auto-inyección 24 (34,8) 75 (33,5) p>0,05

Parche cutáneo 5 (7,2) 24 (10,7) p>0,05

Tabla 76. Análisis univariante. Factores independientemente 
asociados con valores de CLEO clínico elevados

B E. T. Sig. OR I.C. 95% para OR

Insuficiencia cardiaca 1,454 0,506 0,004 4,282 1,589-11,537

Dispositivos de inhalación 0,620 0,397 0,118 1,860 0,855-4,046

Polimedicación 0,024 0,477 0,960 1,024 0,402-2,608

Tipo de Farmacia 1,373 1,123 0,221 3,947 0,437-35,639

Problemas de adherencia 0,320 0,540 0,350 1,377 0,478-3,967

Nº EC 0,842 0,301 0,005 2,321 1,286-4,191

Nº PRM 0,395 0,118 0,001 1,484 1,178-1,870

*B: parámetro estimado; EC: error de conciliación; E.T.: Error Típico; Sig.: Significación; OR: Odds Ratio; I.C: Intervalo de Confianza

Se realizó un análisis de regresión logística binaria para 
determinar las variables que influyeron en los valores 
elevados de la herramienta CLEO clínico. El resultado 
general del modelo fue R2 de Nagelkerke =0,192, es decir, 
las variables incluidas explican en un 19% la variable 
resultado del modelo. La categoría de referencia para 
cada una de las variables es la no presencia de dicha 
característica. Se tomaron probabilidades de entrada y 
salida de 0,05 y 0,10, respectivamente. El contraste de 
Hosmer-Lemeshow presentaba un valor p=0,972, por lo 
que el ajuste es bueno. 

•	 Las variables explicativas del modelo fueron la 
insuficiencia cardiaca, la utilización de dispositivos 
de inhalación, la polimedicación, el tipo de farmacia 
en el que se prestó el Servicio de Conciliación 
de la Medicación, los problemas de adherencia 
identificados antes del ingreso, el número de errores de 
conciliación y el número de PRM. Fueron significativas 
la insuficiencia cardiaca, el número de errores de 
conciliación y el número de PRM. 

•	 Respecto a los pacientes que padecen insuficiencia 
cardiaca, la probabilidad de obtener valores elevados  
de CLEO clínico en las intervenciones se multiplicó  
por cuatro. 

•	 Respecto a los errores de conciliación, los pacientes 
que contaban con un mayor número de errores 
identificados presentaron mayor probabilidad de 
obtener valores elevados de CLEO clínico. Así, por 
cada error de conciliación adicional, la probabilidad se 
multiplicó por 2,321.

•	 En cuanto los PRM. Se multiplicó por 1,484 la 
probabilidad de obtener valores elevados en la 
herramienta CLEO por cada PRM adicional que se 
notificaba en el paciente.

Factores asociados al impacto económico potencial 

Por otra parte, también se llevó a cabo un análisis 
univariante para conocer las características que presentan 
los pacientes que, tras la intervención, sufren una 
reducción en el coste de su tratamiento (nivel 1 en la escala 
CLEO económico).

En este caso, ninguna variable cualitativa resultó ser 
estadísticamente significativa (Tabla 77). Sin embargo, 
presentaron significación estadística las variables 
cuantitativas edad y errores de conciliación (Tabla 78).
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Variable, N (%)
CLEO -1, 0 

(Aumento costes 
o no cambio)

CLEO 1 
(Disminución 

costes)
p

Farmacia Co-
munitaria 264 (96,0) 21 (100,0) 1,000

Mujeres 117 (42,5) 10 (47,6) 0,655

Alergia 44 (16,0) 1 (4,8) 0,219

Problemas de 
adherencia al 
tto al ingreso

28 (10,2) 5 (23,8) 0,069

Insuficiencia 
renal 9 (3,3) 0 (0,0) 1,000

Insuficiencia 
hepática 51 (18,5) 2 (9,5) 0,389

Insuficiencia 
cardiaca 58 (21,3) 5 (23,8) 0,785

Enfermedad 
crónica 
respiratoria

55 (20,2) 1 (4,8) 0,091

Diabetes 108 (39,7) 7 (33,3) 0,648

Dificultad para 
recordar las 
cosas

14 (5,1) 1 (4,8) 1,000

Automedi-
cación 8 (2,9) 0 (0,0) 1,000

Polimedicación 249 (91,5) 17 (81,0) 0,114

Medicamentos 
para dormir 89 (32,7) 4 (19,0) 0,232

Cortisona 47 (17,3) 1 (4,8) 0,218

Antiepiléptico 8 (2,9) 1 (4,8) 0,493

Anticoagulante 
oral 40 (14,7) 6 (28,6) 0,115

Antidepresivos 
tricíclicos 67 (24,6) 5 (23,8) 1,000

Antireumático 5 (1,8) 1 (4,8) 0,363

Diurético 124 (45,6) 8 (38,1) 0,650

Digoxina 32 (11,8) 2 (9,5) 1,000

Tolterodina 1 (0,4) 1 (4,8) 0,138

Insulina 42 (15,4) 4 (19,0) 0,754

Dispositivos de 
inhalación 74 (27,2) 3 (14,3) 0,302

Auto-inyección 92 (33,8) 7 (33,3) 1,000

Parche 
cutáneo 28 (10,3) 1 (4,8) 0,706

Variable, 
media ±DE (IC 
95%)

CLEO -1, 0 
(aumento costes 

o no cambio)

CLEO 1 
(reducción 

costes)
p

Errores de 
conciliación 0,3±0,8 1,5±1,4 0,001

PRM 2,4±2,5 1,8±1,9 0,272

Edad 70,9±13,9 78,6±11,7 0,014

Duración del 
ingreso 10,5±23,2 9,8±16,1 0,894

Ingresos 2 
meses antes 0,1±0,3 0,1±0,3 0,882

Urgencias 2 
meses antes 0,2±0,4 0,3±0,6 0,274

Ingresos 2 
meses después 0,1±0,3 0,2±0,6 0,062

Urgencias 2 
meses después 0,2±0,6 0,1±0,4 0,915

Medicamentos 
con síndrome 
de retirada

1,8±1,5 2,1±1,4 0,422

Medicamentos 
con alto riesgo 
crónico

2,9±1,9 3,0±1,6 0,838

Medicamentos 
al ingreso 8,3±4,2 7,6±3,9 0,425

Medicamentos 
al alta 9,9±4,1 9,7±3,3 0,862

Problemas de 
salud al ingreso 6,4±3,1 5,6±2,8 0,235

Problemas de 
salud al alta 7,5±3,2 7,1±2,4 0,484

Coste trata-
miento alta 212,5±243,9 227,8±237,0 0,781

Coste trata-
miento tras 
conciliación

200,2±131,5 200,2±250,2 0,999

Tabla 77. Análisis univariante. Variables 
cualitativas relacionadas con valores de 
CLEO económico elevados

Tabla 78. Análisis univariante. Variables 
cuantitativas relacionadas con valores de 
CLEO económico elevados

Se realizó un análisis multivariante a partir de las variables 
que presentaron asociación estadística con la obtención 
de valores elevados de CLEO económico. Las variables 
cualitativas incluidas fueron aquellas que presentaban 
diferencias estadísticamente significativas, como se mues-
tra en la Tabla 77. Las variables cuantitativas introducidas 
también fueron las que presentaban significación esta-
dística, mostradas en la Tabla 78. Se han introducido en 
el modelo tras comprobar que la OR tenía una tendencia 
lineal a la lo largo de la variable.

Los resultados de la regresión logística de factores inde-
pendientemente relacionados con la aparición de errores 
de conciliación se presentan en la Tabla 79.

B E. T Sig. OR I.C. 95% para OR

Edad 0,076 0,027 0,005 1,079 1,023-1,138

Nº EC 0,825 0,199 0,000 2,282 1,546-3,367

Problemas de adherencia 0,828 0,691 0,231 2,288 0,590-8,872

Nº reingresos tras el alta 0,695 0,495 0,161 2,004 0,759-5,291

Anticoagulante oral 0,615 0,615 0,318 1,849 0,554-6,176

Dispositivos de inhalación 1,368 0,842 0,104 3,929 0,754-20,479

Polimedicación 1,415 0,736 0,050 4,118 0,974-17,417

Nº Medicamentos con síndrome de retirada 0,118 0,187 0,530 1,125 0,780-1,623

B: parámetro estimado; EC: error de conciliación; E.T: Error Típico; Sig.: Significación; OR: Odds Ratio; I.C: Intervalo de Confianza

Tabla 79. Análisis univariante. Factores independientemente 
asociados con valores de CLEO económico elevados

Se realizó un análisis de regresión logística binaria para de-
terminar las variables que influyeron en los valores elevados 
de la herramienta CLEO económico. El resultado general del 
modelo fue R2 de Nagelkerke =0,315, es decir, las variables 
incluidas explican en un 32% la variable resultado del mo-
delo. La categoría de referencia para cada una de las varia-
bles es la no presencia de dicha característica. Se tomaron 
probabilidades de entrada y salida de 0,05 y 0,10, respecti-
vamente. El contraste de Hosmer-Lemeshow presentaba un 
valor p=0,984, por lo que el ajuste es bueno. 

•	 Las variables explicativas del modelo fueron la edad, el nú-
mero de errores de conciliación, problemas de adherencia 
identificados antes del ingreso, número de ingresos tras el 
alta, prescripción de anticoagulantes orales, uso de dispo-
sitivos de inhalación, polimedicación y número de medica-
mentos con síndrome de retirada (SR) al ingreso.  Fueron 
significativas la edad y el número de errores de conciliación. 

•	 Presentaron mayor probabilidad de obtener valores ele-
vados de CLEO económico los pacientes de mayor edad. 
Así, por cada año adicional la probabilidad se multiplica-
ba por 1,079. 

•	 Respecto a los errores de conciliación, los pacientes que 
contaban con un mayor número de errores identificados 
presentaron mayor probabilidad de obtener valores eleva-
dos de CLEO económico. Así, por cada error de conciliación 
adicional, la probabilidad se multiplicó por 2,282.

•	 En los pacientes polimedicados la probabilidad de obte-
ner valores elevados de CLEO económico se multiplicó 
por 4,118.

Sostenibilidad económica del Servicio 
de Conciliación de la Medicación al alta 
hospitalaria 
Para analizar la sostenibilidad económica del SPFA es ne-
cesario establecer el coste del Servicio de Conciliación al 
alta y de la RUM, realizar un análisis de coste-efectividad 
del Servicio de Conciliación frente al Servicio de Concilia-
ción asociado a RUM y seguimiento a los 7, 30 y 60 días y 
realizar un análisis de coste-efectividad categorizado por 
subgrupos basados en criterios DART y edad.

Para estimar los minutos empleados en la realización del 
Servicio de Conciliación y del RUM se consultó al FP el tiempo 
utilizado en la prestación del Servicio de Conciliación y de la 
RUM, los datos se recogieron en los siguientes intervalos: me-
nos de 5 minutos, 5-10 minutos, 11-20 minutos, 21-30 minutos, 
30-40 minutos o más de 41 minutos. 

Para estimar el coste de la realización del Servicio de Con-
ciliación y de la RUM, los minutos se trasladaron a coste en 
función del coste por minuto establecido en el XXV Con-
venio colectivo actualizado a 2020 calculado por medio de 
ine.es/ (47), que establecía un coste anual de 25.563,84 € 
para 1.790 horas de trabajo anual, lo que resulta en 0,24 €/
minuto. Se eligió el límite superior del intervalo de minu-
tos para calcular el coste por ser la opción más conserva-
dora al establecer un mayor coste de ambos SPFA.

El porcentaje de pacientes sin reingreso o sin visita a urgencias 
se estimó a partir del número de reingresos o visitas a urgen-
cias recogidas para cada paciente en estudio.

Se calculó el coste de cada paciente y el coste medio así 
como su intervalo de confianza (IC) al 95% para este coste 
medio. Igualmente se calculó el IC 95% para el porcenta-
je de pacientes sin reingresos o sin visita a urgencias. Se 
calculó el Número Necesario a Tratar (NNT) para determi-
nar las diferencias en efectividad de las dos alternativas. 
Se calculó el coste efectividad medio (CEM) e incremental 
(CEI) y se realizó un análisis de sensibilidad univariante 
con el IC 95% de los pacientes sin ingresos o urgencias 
para comprobar la robustez de los resultados.

Análisis en la población general

Se analizaron datos de los 622 pacientes conciliados en el 
estudio. La Tabla 80 presenta los resultados de coste por 
paciente y coste total así como su IC 95%. Así mismo presen-
ta el porcentaje y su IC 95% de las variables de efectividad. 
El coste fue superior en la opción que incorporaba la RUM, 
10,58 € frente 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 visita a urgencias, 92,8% 
frente a 91,4%.

https://ine.es/
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Tabla 80. Resultados de coste y efectividad

Conciliación Conciliación + RUM

Coste medio, € 
(IC 95%) 6,4 (6,0 – 6,7) 10,6 (10,1 – 11,0)

Pacientes sin 
reingreso, % (IC 
95%)

92,4 (89,4 – 95,4) 93,7 (91,0 – 96,4)

Pacientes sin 
visita a Urgen-
cias, % (IC 95%)

91,4 (88,2 – 94,6) 92,8 (89,9 – 95,6)

*IC: Intervalo de confianza; RUM: Revisión del Uso de Medicamentos

La Tabla 81 presenta los resultados del caso base. En ella se 
puede ver que 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 visita 
a urgencias (11,4 € frente a 6,9 €). Los valores de Número 
Necesario a Tratar (NNT) se sitúan en ambos casos en torno 
a 75, es decir, es necesario prestar ambos SPFA, Conciliación 
+ RUM, a 77 pacientes para evitar un reingreso y es necesario 
realizarlos, Conciliación + RUM, a 74 pacientes para evitar 
una visita a urgencias. 

Es importante destacar que el coste de ambas alternativas es 
reducido y la frecuencia del reingreso o la visita es también 
reducida, lo que hace complicado compensar las escasas 
diferencias de coste entre ambos Servicios con las escasas 
diferencias en efectividad. No obstante, el CEI aporta un 
punto de vista relevante, es necesario invertir 323,5 € en 
RUM para evitar un reingreso adicional con respecto a úni-
camente el Servicio de Conciliación, considerando que un 
día de estancia hospitalaria se ha cuantificado en cifras de 
hasta 986 € (48) la opción de la adición de RUM parece una 
opción coste-efectiva. En el caso de urgencias esta opción 
no es tan clara, ya que el coste de urgencias se ha estable-
cido en 174 € (48), sin incluir pruebas más allá de la analítica 
básica o Tomografía Axial Computerizada (TAC).

La Tabla 82 presenta los resultados del análisis de sensibilidad 
en el escenario más favorable (más pacientes sin reingreso) 
y menos favorable (menos pacientes sin reingreso) que se 
corresponden con los límites superior e inferior respectiva-
mente de las variables de efectividad presentes en la Tabla 
80. Se pudo apreciar que las conclusiones obtenidas fueron 
similares al caso base, lo que hace considerar a los resultados 
como robustos. Es cierto que los resultados más favorables a 
los Servicios de Conciliación junto a RUM aparecieron en el 
escenario menos favorable, es decir, el de más ingreso. Ello lle-
vó a realizar un análisis de subgrupos en los pacientes de más 
riesgo, es decir, pacientes con al menos tres criterios DART y 
mayores de 65 o 75 años.

Tabla 81. Resultados de 
coste-efectividad, caso base

Paciente sin reingreso Paciente sin visita a 
Urgencias

CEM, 
Conciliación, €

6,9 6,9

CEM, Concilia-
ción + RUM, €

11,3 11,4

NNT, n 77 74

CEI con 
respecto a 
Conciliación

323,5 €/pac 312,3 €/pac

*CEI: Coste efectividad incremental; CEM: Coste efectividad medio; 
NNT: Número Necesario a Tratar; RUM: Revisión del Uso de los Me-
dicamentos.

Tabla 82. Resultados de coste-efectividad, 
análisis de sensibilidad

Paciente sin 
reingreso

Paciente sin visita  
a Urgencias

Escenario más 
favorable

CEM, 
Conciliación, €

6,7 6,7

CEM, Conciliación 
+ RUM, €

10,9 11,1

NNT, n 102 96

CEI con respecto 
a Conciliación, 
€/pac

427,4 405,2 €/pac

Escenario menos 
favorable

CEM, 
Conciliación, €

7,1 7,2

CEM, Conciliación 
+ RUM, €

11,6 11,8

NNT, n 62 60

CEI con respecto 
a Conciliación, 
€/pac

260,2 254,0

*CEI: Coste efectividad incremental; CEM: Coste efectividad medio; 
NNT: Número necesario a Tratar; RUM: Revisión del Uso de los 
Medicamentos

Análisis de subgrupos

Pacientes con cuatro o más criterios DART

Se realizó un análisis entre los pacientes que tenían tres o 
menos criterios DART frente a los que tenían al menos cuatro. 
Los resultados se presentan en la Tabla 83. Al igual que en el 
caso de población general, el coste fue mayor en la prestación 
de ambos SPFA (Conciliación + RUM), pero en pacientes de 
tres o menos criterios los resultados de efectividad fueron 
favorables a la opción del Servicio de Conciliación únicamente, 
lo que le hace ser la opción dominante en estos pacientes, ya 
que presentaba mejores resultados a menor coste.

Tabla 83. Resultados de coste y efectividad 
en función del número de criterios DART

Tabla 84. Resultados de coste-efectividad, 
caso base en base a criterios DART

Tabla 85. Resultados de coste y efectividad 
en función de la edad de los pacientes

La Tabla 84 presenta los resultados del caso base. En ella se 
puede observar que efectivamente la opción sin RUM fue do-
minante y que los CEI se reducen en el caso de pacientes con 
más de cuatro criterios DART llegando a un coste de evitar 
un día de reingreso de 173,8 € y de evitar una visita a urgen-
cias de 94,8 €; valores inferiores ambos a los comentados con 
anterioridad establecidos en tarifas lo que le haría ser una 
opción coste-efectiva en estos pacientes.

La Tabla 86 presenta los resultados del caso base. En ella 
se puede ver que los resultados en pacientes menores 
de 75 años son mejores que los de población general, 
quedando el coste por evitar un reingreso en 163,9 €,  
y el de evitar una visita a urgencias en 200,5 €, lo que haría 
que la adición de RUM sea una opción coste-efectiva para 
evitar reingresos y visitas a urgencias que requieran alguna 
prueba adicional de analíticas básicas o TAC. En pacientes 
de al menos 76 años los valores elevados y positivos de 
NNT denotaron que las diferencias de efectividad fueron 
favorables al empleo del Servicio de RUM, pero con muy 
poca diferencia, lo que no le hacer ser una opción coste-
efectiva en este tipo de pacientes.

Pacientes con 76 años o más

Igualmente, se realizó un análisis entre los pacientes que te-
nían 75 años o menos frente a los que tenían al menos 76. Los 
resultados se presentan en la Tabla 85. Al igual que en el caso 
de población general, el coste fue mayor en la prestación de 
ambos SPFA (Conciliación + RUM), pero en pacientes de menos 
de 75 años se observó más diferencia de efectividad entra las 
dos opciones que en los pacientes de al menos 76 años.

Conciliación Conciliación + RUM

Tres o menos 
criterios DART

Coste medio  
(IC 95%)

6,5 (5,9 – 7,0) 10,5 (9,8 – 11,1)

Pacientes sin 
reingreso, %  
(IC 95%)

93,7 (89,7 – 97,7) 92,8 (88,4 – 97,1)

Pacientes sin 
visita a Urgencias, 
% (IC 95%)

93,0 (88,8 – 97,2) 92,8 (88,4 – 97,1)

Cuatro o más 
criterios DART

Coste medio 
(IC 95%)

6,3 (5,8 – 6,7) 10,7 (10,1 – 11,3)

Pacientes sin 
reingreso, % 
(IC 95%)

91,3 (86,8 – 95,7) 94,4 (91,1 – 97,8)

Pacientes sin 
visita a Urgencias, 
% (IC 95%)

90,0 (85,3 – 94,7) 94,4 (91,1 – 97,8)

Paciente sin 
reingreso

Paciente sin 
visita a Urgencias

Tres o menos 
criterios DART

CEM, 
Conciliación, €

6,9 6,9

CEM, Conciliación 
+ RUM, €

11,2 11,3 

NNT, n -105 -395

CEI con respecto 
a Conciliación, 
€/pac

-441,9 -1.661,6

Cuatro o más 
criterios DART

CEM, Concilia-
ción, €

7,1 6,9

CEM, Conciliación 
+ RUM, €

11,1 11,3

NNT, n 31 23 

CEI con respecto 
a Conciliación, 
€/pac

173,8 94,8

*CEI: Coste efectividad incremental; CEM: Coste efectividad medio; NNT: 
Número necesario a Tratar; RUM: Revisión del Uso de los Medicamentos

Conciliación Conciliación + RUM

75 años o menos

Coste medio, € (IC 
95%)

6,6 (6,1 – 7,1) 10,8 (10,2 – 11,3)

Pacientes sin 
reingreso, % (IC 
95%)

90,7 (86,0 - 95,4) 93,3 (89,5 - 97,0)

Pacientes sin 
visita a Urgencias, 
% (IC 95%)

90,1 (85,2 – 94,9) 92,1 (88,1 - 96,1)

Al menos 76 años

Coste medio, €  
(IC 95%)

6,1 (5,7 – 6,6) 10,4 (9,7 – 11,0)

Pacientes sin 
reingreso, %  
(IC 95%)

94,1 (90,3 – 97,9) 94,3 (90,4 – 98,2)

Pacientes sin 
visita a Urgencias, 
% (IC 95%)

92,8 (88,6 – 96,9) 93,6 (89,5 – 97,7)
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Tabla 86. Resultados de coste-efectividad, caso base en base la edad de los pacientes

Paciente sin reingreso Paciente sin visita a Urgencias

75 años o menos

CEM, Conciliación, € 7,3 € 7,3 €

CEM, Conciliación + RUM, € 11,5 € 11,7 €

NNT, n 40 48

CEI con respecto a Conciliación, €/pac 163,9 €/pac 200,5 €/pac

Al menos 76 años

CEM, Conciliación, € 6,5 € 6,6 €

CEM, Conciliación + RUM, € 11,0 € 11,1 €

NNT, n 484 124

CEI con respecto a Conciliación, €/pac 2.044,9 €/pac 523,1 €/pac

*CEI: Coste efectividad incremental; CEM: Coste efectividad medio; NNT: Número necesario a Tratar; RUM: Revisión del Uso de los Medicamentos

Satisfacción de los farmacéuticos 
participantes en el estudio

Con el objetivo de analizar la opinión y satisfacción de los 
farmacéuticos participantes en el Programa del Servicio de 
Conciliación de la Medicación y sobre la plataforma de re-
gistro informático utilizado, se les consultó a todos a través 
de un formulario electrónico de 50 preguntas (ANEXO 15) 
tras la finalización del mismo. 

Se han obtenido 39 cuestionarios de farmacéuticos comu-
nitarios y 7 de farmacéuticos hospitalarios. En cuanto a los 
cuestionarios de comunitaria se obtuvieron al menos 2 de 
cada COF, mientras que los de hospital corresponden úni-
camente a Castellón, Huelva, León y Pontevedra.

En farmacia comunitaria,  el 75,0% de los farmacéuticos 
tenían edades comprendidas entre los 30 y los 50 años y el 
77,0% eran mujeres. Además, el 77,0% de los encuestados 
eran farmacéuticos adjuntos.

El 90,0% de los encuestados concilió algún paciente en el 
estudio siendo la mayor proporción (60,0%) entre 2-4 pa-
cientes por farmacéutico; solo el 33,0% ha seguido desde su 
farmacia a algún paciente conciliado por un FH.

En cuanto a la formación, el 92,0% considera que recibió 
una formación suficiente o totalmente suficiente y el 100% 
considera que la figura del FoCo es de ayuda para la presta-
ción del Servicio.

Se les consultó la opinión sobre el Servicio de Conciliación 
y el 85,0% considera que se puede implantar en la práctica 
diaria de la farmacia comunitaria siendo la frecuencia de 
realización mayoritaria (54,0%) una vez por semana.

En cuanto al nivel de dificultad que presenta el Servicio, el 
72,0% considera que entre poca y media siendo la principal 
dificultad la identificación de pacientes de alta hospitalaria 
en un 38,0%, seguida del tiempo en un 28%, de los registros 
en un 21,0% y, por último, la metodología en un 13,0%.

En cuanto a la comunicación, el 66,0% de los farmacéu-
ticos no se comunicaron con el médico prescriptor para 

resolver discrepancias. Del 33,0% que si se comunicaron, la 
mayor parte fue por medio de un informe escrito a través 
del paciente. Además el 82,0% tampoco se comunicó con 
farmacéuticos de otro nivel asistencial, aunque de los que 
se comunicaron la mayor parte fue por medio de la plata-
forma. Por último el teléfono fue la vía de comunicación que 
el 56,0% de los farmacéuticos utilizó para llevar a cabo los 
seguimientos a los pacientes resultando estar entre bastan-
te y completamente satisfecho el 82,0% de ellos.

Sobre los elementos facilitadores utilizados (dípticos a 
pacientes (ANEXO 5), Guía de evaluación de discrepancias 
(ANEXO 4), hoja de medicación (ANEXO 16), informe al mé-
dico (ANEXO 8), póster (ANEXO 18), videotutoriales (ANEXO 
19) y otros), los más útiles fueron la hoja de medicación 
(72,0%), el informe al médico (61,0%) y la Guía de evaluación 
de discrepancias (59,0%).

En cuanto a la opinión sobre cómo hacer el Servicio más 
sencillo, mayoritariamente estaban enfocadas a poder vol-
car la información de la receta electrónica a la plataforma, 
tener mayor coordinación entre médicos y farmacéuticos, 
más implicación por parte de todos los niveles asistenciales 
en especial, de hospital, aumentando el número de parti-
cipantes y la comunicación para que la comunitaria pueda 
detectar más fácilmente a los pacientes de alta.

También se les consultó sobre la plataforma o eCRD 
utilizado en el Programa. El 69% de los encuestados resultó 
estar bastante satisfecho con ella. En cuanto a la frecuencia 
de uso, solo el 5% la usó una vez al día, siendo una vez 
a la semana la frecuencia de uso mayoritaria con el 31% 
de las respuestas. Entre los principales beneficios de la 
plataforma, la facilidad para prestar el Servicio y evaluar la 
medicación en conjunto fueron los mayoritarios mientras 
que las principales dificultades fueron la complejidad y la 
lentitud en la conectividad. El 64% de los farmacéuticos 
considera buena la plataforma como herramienta para 
el desarrollo del Servicio. En cuanto al contenido de la 
plataforma, al 100% de los farmacéuticos les resultó fácil la 
forma de añadir pacientes y al 97% de los farmacéuticosles 
resultó útil ver el listado de pacientes incluidos en el

Servicio. La mayor dificultad con relación a esta parte fue 
en cómo buscar pacientes conciliados en el hospital para 
realizarles el seguimiento en la comunitaria (al 18% no le 
resultó útil la forma de presentarlo).

Al 25,6% de los farmacéuticos comunitarios no le resultó 
útil registrar el listado de recursos sanitarios (visitas, 
ingresos, etc.) de los pacientes y al 71,8% le resultó más 
útil completarlo más tarde y no durante la inclusión de 
pacientes. Ese porcentaje disminuye hasta el 20,5 % sobre 
la utilidad de disponer del listado de recursos sanitarios en 
la pestaña de Evaluación de resultados. Principalmente el 
problema es que los pacientes no se acuerdan de las visitas 
a urgencias y el motivo.

En cuanto a la información que resultó ser más útil de dis-
poner fue la de tener toda la información de medicamentos 
y enfermedades del paciente (94,9%) y obtener el listado 
inmediato de las alertas sobre los medicamentos (97,4%). 

En cuanto al registro de discrepancias y PRM resultó útil y 
prefieren realizarlo en este punto el 89,7% y 82,0% respec-
tivamente. Sin embargo este porcentaje aumenta hasta el 
94,9% sobre realizar la RUM en la pestaña de Evaluación de 
resultados.

Además la herramienta DART como herramienta de evalua-
ción de pacientes a los que realizarles la RUM resultó útil 
para el 92,3% de los encuestados. Y para todos los encues-
tados fue útil disponer de un informe al médico tipo para 
informar de las discrepancias encontradas y de una hoja de 
cambio de tratamientos del paciente para poderla imprimir.

Por el contrario, al 66,6% les resultó fácil de registrar los 
cambios realizados en la medicación del paciente tras la 
revisión por el MAP. 

En cuanto a los farmacéuticos hospitalarios, al análisis 
resultó que tenían edades comprendidas entre los 30 y los 
50 años y el 57,0% eran mujeres. Además el 43,0% de los 
encuestados eran farmacéuticos adjuntos.

El 100% de los encuestados concilió algún paciente, siendo 
la mayor proporción (57%) entre 5-10 pacientes por farma-
céutico.

En cuanto al nivel de dificultad que presenta el Servicio, 
el 71,4% considera que la principal dificultad es el tiempo 
57,0%, seguida de la metodología en un 28,6% y, por último, 
la identificación de pacientes que acudieran a alguna farma-
cia comunitaria involucrada en un 14,4%. Para hacerlo más 
sencillo se propuso la necesidad de emplear más recursos 
humanos y que el registro estuviera integrado en el propio 
sistema del hospital.

Entre los hospitales participantes, en el 43,0% se realizaba 
conciliación al ingreso, en el 14,0% se realizaba ya conci-
liación al ingreso y al alta, en otro 14,0% solo al alta y en el 
29,0% no se realizaba previo a la participación en el Progra-
ma. En los hospitales donde se realizaba conciliación previa, 
el 100% opinó que el nivel de complejidad del Servicio en el 
Programa era superior respecto a su práctica habitual.

Se les consultó la opinión sobre con qué frecuencia se 
podría llevar a cabo el Servicio en el día a día del hospital 

y el 43,0% consideraba que 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 
implantar el Servicio, el 71,4% lo implantaría en cualquier 
unidad mientras que el 28,6% restante identifica que solo en 
urgencias (conciliación al ingreso).

Todos los farmacéuticos hospitalarios estaban entre bas-
tante y completamente de acuerdo en que el seguimiento 
que puede hacer la farmacia comunitaria a los pacientes 
conciliados en hospital es beneficioso para el paciente y 
otros profesionales sanitarios.

Sobre los elementos facilitadores utilizados (dípticos a 
pacientes (ANEXO 5), Guía de evaluación de discrepan-
cias (ANEXO 4), hoja de medicación (ANEXO 16), informe al 
médico (ANEXO 8), Cartel de reclutamiento de pacientes 
(ANEXO 18), videotutoriales (ANEXO 19) y otros, los más 
útiles fueron la hoja de medicación, el informe al médico y 
la Guía de evaluación de discrepancias en la misma propor-
ción (25% respuesta afirmativa).

En cuanto a la comunicación, el 85,0% afirma haberse 
comunicado con farmacéuticos de otro nivel asistencial. 
En cuanto al método fue bastante variado ya que se usó la 
plataforma, el email y el teléfono.

También se les consultó sobre la plataforma o eCRD utili-
zado en el Programa. El 43,0% de los encuestados resultó 
estar bastante o completamente satisfecho con ella mien-
tras que el 57,0% resultó estar indiferente, bastante o com-
pletamente insatisfecho. En cuanto a la frecuencia de uso, 
el 42,8% la utilizó entre 3-4 veces por semana y el 57,3% 
restante una vez a la semana o una vez cada 15 días.

Entre los principales beneficios de la plataforma todos los 
encuestados eligieron el motivo “Otros” sin completar-
lo, mientras que las principales dificultades identificadas 
fueron lentitud en la conectividad y sucesivas mejoras de 
la aplicación. El 57,1% de los farmacéuticos considera entre 
regular y buena la plataforma como herramienta para el 
desarrollo del Servicio.

En cuanto al contenido de la plataforma, al 100% de los 
farmacéuticos les resultó fácil la forma de añadir pacientes 
y útil ver el listado de pacientes incluidos en el Servicio. Al 
71,4% de los farmacéuticos les resultó útil registrar el listado 
de recursos sanitarios (visitas, ingresos, etc.) de los pacien-
tes aunque al 42,9% le resultó más útil completarlo más 
tarde y no durante la inclusión de pacientes. 

En cuanto a la información que resultó ser más útil de dis-
poner fue la de tener toda la información de medicamentos 
y enfermedades del paciente (85,7%) y la menos útil la infor-
mación sobre las alertas de los medicamentos (42,8%). 

En cuanto al registro de discrepancias y PRM al 71,4% y 
57,1% respectivamente les resultó útil y todos prefieren 
realizarlo en este punto. 

Además 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 tratamientos del 
paciente para poderla imprimir.
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Viabilidad de un sistema de colaboración 
entre niveles asistenciales con herramienta 
informática 

Se desarrolló un Servicio de Conciliación de la Medicación al 
alta hospitalaria siguiendo los pasos del marco teórico 4D (41). 
A continuación, se describen los resultados obtenidos en el 
desarrollo del Servicio.

Necesidades y componentes clave del Servicio 

Como resultado de la primera fase del marco teórico 
utilizado (fase Descubrir), en la sesión de facilitación, 
se identificaron los puntos críticos y las necesidades de 
mejora relacionados con el Servicio de Conciliación al alta 
hospitalaria que se muestran en la Tabla 87.

PUNTOS CRÍTICOS NECESIDADES DEL SERVICIO

•	 Dificultad de captar al paciente en el momento de la 
transición asistencial debido a que las altas hospitalarias 
se producen con poco margen de tiempo. 

•	 Ampliar la posibilidad de captación del paciente también al ámbito de la farma-
cia comunitaria.

•	 Conseguir un elevado número de farmacéuticos prestadores del Servicio en los 
dos ámbitos.

•	 Dificultad para identificar al paciente recién dado de alta 
del hospital en la farmacia comunitaria.

•	 Dar a conocer el Servicio al paciente tanto en el ámbito hospitalario como en 
el ámbito de atención primaria para que sea el paciente el que se identifique 
cuando llegue a la farmacia comunitaria.

•	 Proporcionar herramientas para identificar a los pacientes dados de alta cuando 
van a recoger su medicación a la farmacia comunitaria.

•	 Ausencia de una terminología común en los ámbitos 
hospitalario y comunitario. 

•	 Proporcionar una guía práctica aplicable en los dos ámbitos asistenciales que 
aborde los principales aspectos del Servicio.

•	 Variabilidad de intervenciones y procedimientos implanta-
dos en la práctica clínica diaria de cada hospital e incluso 
de cada Servicio dentro del mismo hospital 

•	 Plantear un programa de conciliación que aborde todo el proceso de transición 
asistencial asociado al ingreso hospitalario (al ingreso, durante el ingreso y al 
alta hospitalaria).

•	 Proporcionar una herramienta informática que facilite la prestación y registro 
del Servicio.

•	 Dificultad para comunicarse con el médico del paciente 
y resolver aspectos identificados durante el Servicio de 
Conciliación de la Medicación.

•	 Proporcionar documentos estándar para comunicar la lista de medicación conci-
liada y para comunicarse con el médico. 

•	 Dificultad para continuar el Servicio una vez el paciente es 
dado de alta del hospital debido a la ausencia de canales 
de comunicación entre hospital y atención primaria.

•	 Proponer un sistema de comunicación entre los farmacéuticos hospitalarios, 
comunitarios y de atención primaria, utilizando la misma herramienta informáti-
ca que se utiliza para la prestación del Servicio.

•	 Dificultad de informar al paciente sobre cómo utilizar su medica-
ción conciliada en el momento de la transición asistencial.

•	 Proporcionar una herramienta que permita identificar qué pacientes tienen ma-
yor riesgo de presentar PRM y prestar la RUM a estos pacientes desde el ámbito 
de la atención primaria.

Tabla 87. Puntos críticos y necesidades del Servicio de Conciliación al alta
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Tabla 88. Características de las intervenciones con 
evidencia científica de impacto en resultados en salud

Características del Servicio

En la revisión sistemática se encontraron 319 publicaciones y, tras evaluar títulos y resúmenes, se incluyeron 25 artículos. De 
éstos, se seleccionaron 15 publicaciones: 7 ensayos clínicos y 8 observacionales (2 prospectivos y 6 retrospectivos). Al caracterizar 
las intervenciones analizadas en la revisión sistemática mediante la herramienta validada DEPICT, se identificaron los siguientes 
componentes clave de los SPFA que habían demostrado un impacto clínico, económico y/o humanístico significativo. (Tabla 88)

Prototipo final del Servicio 

Como resultado de las dos siguientes fases del marco teórico 4D (Definir y Desarrollar) se definió un resumen del procedi-
miento del Servicio que incluía los objetivos, población a la que iba dirigido, profesionales implicados, principales acciones 
y herramientas.

Como objetivo se propuso realizar el Servicio de Conciliación de la Medicación a todos los pacientes que fuesen dados de 
alta tras un ingreso hospitalario y el de Revisión del Uso de la Medicación a aquellos pacientes con mayor riesgo de pre-
sentar PRM. Los profesionales implicados serían farmacéuticos pertenecientes a todos los ámbitos asistenciales (hospital, 
farmacia comunitaria y atención primaria). Las acciones y herramientas utilizadas se muestran en la Tabla 89. 

Características Ref.

Contacto con el paciente

Ámbito Atención primaria 
Ámbito hospitalario con derivación a farmacia comunitaria
Farmacia comunitaria
Centro médico académico
Farmacia ambulatoria del hospital

(49–51)
(52–57)
(58–60)
(59,61–63)
(54)

Población objetivo del 
Servicio Pacientes dados de alta

Pacientes hospitalizados

(49,52,54,55,58,59,61,62)

(62,63)

Fuentes de información El historial médico o farmacéutico era la principal fuente de información. 
Listas de medicamentos obtenidas mediante entrevista con el paciente 
Resultados de las últimas analíticas 

(49,51–53,56,57,59,61,63)
(53,55)
(54,55)

Información evaluada Medicamentos
PRM
Reingresos
Mortalidad
Costes

(49,50,63,51–54,56,57,61,62)
(54,55,57,59,62)
(49,55,57–60,63)
(58,63)
(50,58,60,63)

Intervenciones del 
farmacéutico

Conciliación a todos los pacientes 
RUM a pacientes con mayor riesgo de PRM 
Educación sanitaria 
Comunicación del plan de medicación

(49,50,59–63,51–58)
(53–55,57,61)
(50–55,61,63)
(59,61)

Momento de la prestación 
del Servicio

Al alta hospitalaria o dentro de las 48 horas posteriores al momento del 
alta (49,51,60,61,52–59)

Materiales utilizados Hoja de medicación (53,61,62)

Seguimiento En muchos casos se establecía un seguimiento en el tiempo (52–54,58–60,62,63)

Comunicación con el des-
tinatario del Servicio 

Cara a cara con el paciente
En 4 publicaciones el farmacéutico llevaba a cabo la intervención en el 
domicilio del paciente o por vía telefónica

(49,50,59–63,51–58)

(53,58,59,63)

Cambios en el 
tratamiento

La lista actualizada de los medicamentos se enviaba al médico, adjuntando 
recomendaciones en caso necesario (50,53,56,58,61,62)

Tabla 89. Propuesta del prototipo final del Servicio (Design Brief) elaborado en las fases 
Definir y Desarrollar

Tabla 90. Visitas del FoCo a las farmacias

Adicionalmente, de forma transversal, se impartió una formación acreditada sobre habilidades clínicas y de comunicación 
con el paciente y el médico (ANEXO 3) para capacitar a los participantes sobre todas las fases del Servicio. Además, se ela-
boró un vídeo informativo sobre la implantación del Servicio: ”Conciliación de la Medicación: ¿Qué es y en qué consiste?” 
(ANEXO 19) disponible, vía online, para todos los participantes. 

Prestación del Servicio

Proceso de facilitación realizado por los Formadores Colegiales (FoCo)

El Servicio fue puesto en marcha en 8 COF de provincias españolas por 498 farmacéuticos de los diferentes niveles asis-
tenciales. Durante los 10 meses de prestación del SPFA, los 9 FoCo llevaron a cabo el proceso de facilitación del Servicio, 
apoyando a 264 farmacias comunitarias y 12 hospitales. Realizaron un total de 1.053 visitas, lo que supone un promedio de 
5,8 visitas por farmacia activa. (Tabla 90)

Acciones Herramientas

Reclutamiento de pacientes •	 Cartel de información al paciente mostrado tanto en el hospital como en el ámbito 
de atención primaria (ANEXO 18).

Conciliación de la medicación •	 Guía de evaluación de discrepancias en la conciliación de la medicación al alta hos-
pitalaria (ANEXO 4). (Pendiente de publicación; Disponible bajo petición al CGCOF).

Derivación de los pacientes a FC •	 Creación de una plataforma de recogida de datos que permita comunicarse entre 
farmacia hospitalaria, comunitaria y atención primaria (Disponible bajo petición al 
CGCOF).

Identificación de pacientes con necesidad de RUM 
•	 Uso de una herramienta validada para identificar qué pacientes podrían beneficiar-

se del Servicio de Revisión del Uso de la Medicación en la farmacia comunitaria tras 
prestar el de Conciliación de la Medicación. DART. (ANEXO 7)

Total Castellón Guadalajara Huelva Las Palmas León Pontevedra Tenerife Valencia

Farmacias* 264 19 17 29 29 45 95 11 19

Farmacéuticos 498 37 21 54 57 57 221 23 28

Visitas** 1053 158 145 87 131 140 135 99 158

Visitas/farmacia 
(media)

5,8 8,3 8,5 3,0 4,5 3,1 1,4 9,0 8,3

Hospital*** 12 1 - 1 3 4 1 1 1

Visitas 37 2 0 5 14 9 3 4 0

* Farmacias caídas durante el estudio: Castellón (1), Guadalajara (2), Huelva (2), Las Palmas (2), Pontevedra (7), S.C. Tenerife (1) y Valencia (1). 
** No todas las farmacias recibieron visitas al no tener actividad.
*** 1 hospital en Las Palmas y 1 en Tenerife no tuvieron actividad. FH activos = 10.



115114

Resultados            Proyecto de InvestigaciónProyecto de Investigación            Resultados

Tabla 91. Tiempo total y media por farmacia de trabajo del FoCo

Tabla 92. Barreras identificadas por COF

En la Tabla 91 se indican los tiempos totales y medios por farmacia empleados por el FoCo en cada COF durante el 
tiempo de trabajo de campo.

Tiempo visita en farmacia (h) Tiempo visita en hospital (h) Tiempo efectivo (h) Tiempo desplazamiento (h)

Total Tiempo visita / 
farmacia Total Tiempo visita 

/ hospital Total Tiempo efectivo 
/ farmacia Total

Tiempo 
desplazamiento / 

farmacia 

Castellón 70,5 3,7 4,8 4,8 148,1 7,8 76,1 4,0

Guadalajara 188,5 11,1 0 0 767,9 45,2 99,5 5,9

Huelva 90,2 3,1 5,4 5,4 750,4 25,9 51,9 1,8

Las Palmas 159,6 5,5 13,9 4,6 474,8 16,4 86,0 3,0

León 122,8 2,7 13,2 3,3 538,5 11,9 87,8 2,0

Pontevedra 135,1 1,4 4,3 4,3 1045,0 11,0 52,4 0,6

Tenerife 112,0 10,2 0 0 442,2 40,2 57,7 5,2

Valencia 129,5 6,8 7,2 7,2 256,9 13,5 61,6 3,2

COF Total Utilizados con éxito Utilizados sin éxito En proceso No iniciado

Total 879 652 108 14 105

Castellón 32 12 14 0 6

Guadalajara 51 0 0 0 51

Huelva 57 44 12 1 0

Las Palmas 61 42 11 1 7

León 232 175 18 5 34

Pontevedra 212 176 35 1 0

Sta. Cruz de 
Tenerife

165 154 5 6 0

Valencia 69 49 13 0 7

Barreras y facilitadores

Durante el trabajo de campo y, como parte de su función de facilitación, los FoCo identificaron un total de 1.828 factores 
de implantación. De ellos, 949 fueron barreras, de las cuales se resolvieron 643 (67,8%) y 879 fueron facilitadores, de los 
cuales 652 (74,2%) fueron utilizados con éxito. En las Tabla 92 y Tabla 93 se muestra el estado de las barreras y facilitado-
res identificados.

Tabla 93. Facilitadores identificados por COF

Tabla 94. Factores de implantación relacionados con barreras en Farmacia Comunitaria

Factor de implantación Dominio N (%)

Reclutamiento Servicio 209 (23,3)

Registros Servicio 111 (12,4)

Tiempo Servicio 100 (11,1)

Metodología del Servicio Servicio 99 (11,0)

Motivación Personal 49 (5,5)

Demografía Entorno local 36 (4,0)

Red de trabajo con médicos/otros sanitarios Entorno local 34 (3,8)

Complejidad Servicio 28 (3,1)

Características personales del farmacéutico Personal 26 (2,9)

Publicidad Entorno local 25 (2,8)

Otros factores 181 (20,2)

Total 898 (100,0)

De las 949 barreras se identificaron 898 en farmacia comunitaria y 51 en farmacia hospitalaria. Esta gran diferencia entre 
niveles asistenciales está justificada por las escasas visitas que pudieron realizar los FoCo a los hospitales a lo largo del 
Programa. 

La Tabla 94 muestra la frecuencia de los 10 primeros factores de implantación relacionados con barreras en farmacia co-
munitaria (ANEXO 14). El Reclutamiento fue el factor más frecuente, repitiéndose 209 veces (23,3%). En segundo y tercer 
lugar aparecieron los Registros y el Tiempo, con una frecuencia de 12,4% y 11,1% respectivamente. De los 10 factores de 
implantación más frecuentes, 5 estuvieron relacionados con el dominio Servicio.

COF Total Resueltas No resueltas En proceso No iniciadas

Total 949 643 259 33 14

Castellón 116 75 36 2 2

Guadalajara 83 72 6 2 3

Huelva 90 46 40 4 0

Las Palmas 139 84 54 1 0

León 182 125 36 12 9

Pontevedra 94 51 42 1 0

Sta. Cruz de Tenerife 150 130 16 4 0

Valencia 95 59 29 7 0
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En la Tabla 95 aparece recogida la frecuencia de los 7 primeros factores de Implantación (los que obtuvieron una frecuencia supe-
rior a 1) sobre el total de 44, en farmacia hospitalaria. 

En este caso, el Tiempo fue el factor más frecuente, repitiéndose 7 veces (13,7%). En segundo y tercer lugar aparecieron el Reclu-
tamiento y la Metodología del Servicio, con una frecuencia de 11,8% y 9,8% respectivamente. De los 7 factores de implantación más 
frecuentes, 4 estuvieron relacionados con el dominio Servicio.

Por otro lado, del total de facilitadores, 847 fueron identificados en farmacia comunitaria y 32 en hospital. 

En la Tabla 96 aparece recogida la frecuencia de los 10 primeros factores de Implantación sobre el total de 44 en farmacia comu-
nitaria. La Metodología del Servicio supuso el 30,2% de los facilitadores identificados, repitiéndose hasta 107 veces. En segundo y 
tercer lugar aparecieron la Motivación y la Publicidad, con una frecuencia de 11,8% y 9,8% respectivamente. En este caso no hay 
ningún dominio mayoritario.

En la Tabla 97 aparece recogida la frecuencia de los 4 primeros factores de Implantación (los que obtuvieron una frecuencia 
superior a 1) sobre el total de 44 en farmacia hospitalaria. En este caso, la Motivación fue el factor de implantación más frecuente 
asociado a los facilitadores, repitiéndose 9 veces (28,1%). En segundo y tercer lugar aparecieron el Apoyo externo y el Reclutamien-
to, con una frecuencia de 15,6% y 12,5% respectivamente. 

Factor de implantación Dominio N (%)

Tiempo Servicio 7 (13,7)

Reclutamiento Servicio 6 (11,7)

Metodología del Servicio Servicio 5 (9,8)

Registros Servicio 5 (9,8)

Preparación Farmacia 3 (5,9)

Motivación Personal 2 (3,9)

Red de trabajo con farmacéuticos Entorno local 2 (3,9)

Otros factores 15 (29,4)

Total 51 (100,0)

Tabla 95. Factores de implantación relacionados con Barreras en Farmacia Hospitalaria

Factor de implantación Dominio Frecuencia

Metodología del Servicio Servicio 107 (12,6)

Motivación Personal 101 (11,9)

Publicidad Entorno local 96 (11,3)

Apoyo externo Farmacia 84 (9,9)

Reclutamiento Servicio 81 (9,6)

Equipo Farmacia 46 (5,4)

Conocimiento Personal 34 (4,0)

Registros Servicio 34 (4,0)

Ubicación de la farmacia Farmacia 26 (3,1)

Comunicación Farmacia 25 (2,9)

Otros factores 213 (25,2)

Total 847 (100,0)

Tabla 96. Factores de implantación relacionados con Facilitadores en Farmacia Comunitaria

Es importante señalar que un mismo Factor de Implantación puede considerarse barrera o facilitador. Así, el Factor Me-
todología del Servicio aparece como barrera (11,0%) y como facilitador (12,6%) en función de la capacidad del farmacéu-
tico para conocer, seguir y mantener en el tiempo de forma continuada y protocolizada la metodología planteada del 
Servicio. Aunque la diferencia no sea significativa, que sea mayoritario como facilitador quiere decir que la Metodología 
del Servicio desarrollado no fue difícil para muchos de los farmacéuticos.

De igual manera, los Factores Motivación o Reclutamiento son factores que pueden actuar favoreciendo o dificultando la 
prestación e implantación del Servicio.  

Cambios en el prototipo del Servicio

Durante el desarrollo del Programa, las principales barreras y facilitadores identificados fueron comunicados al equipo 
investigador de manera que se fueron haciendo cambios en el prototipo del Servicio para intentar mejorar las interven-
ciones y paliar los problemas que se iban registrando. 

Herramienta de registro

Como se ha mencionado anteriormente, la herramienta de registro fue una de las principales barreras que se identifica-
ron, tanto en farmacia comunitaria como en farmacia hospitalaria. Por ello, se propusieron ciertas mejoras para que su 
uso fuese más sencillo en el día a día de las farmacias. 

•	 Vincular la herramienta a Nodofarma Asistencial (NDFA) para conectar directamente con la información sobre proble-
mas de salud y medicamentos del paciente adherido en la FC . Los datos se volcarán directamente y se comparará con 
el histórico para marcar las discrepancias automáticamente. También podría haber sinergia con la base de datos del 
medicamento Bot PLUS. 

•	 Rediseñar la estructura de la pantalla general del programa incluyendo tres pestañas principales: “Añadir paciente”, “Pa-
cientes conciliados”, “Pacientes finalizados” para simplificar el uso de la misma. Desde “Añadir paciente” se podrá hacer 
una búsqueda de usuarios ya incluidos en NDFA o en otros Servicios. Se propone, también, añadir la pestaña “gestión 
de pacientes” con posibilidad de filtros personalizados. 

•	 Conciliación, RUM y seguimiento a 7, 30 y 60 días aparecerán en apartados diferentes, ya que ha resultado ser lo más 
útil. El panel tendría una imagen similar a la que se muestra a continuación:

•	 En el apartado “Conciliación” se generarán tres columnas de tratamiento con el nombre de los medicamentos (la pauta 
solo será visible al acceder a cada medicamento para ganar espacio) y se visualizará la clasificación de la discrepancia 
identificada. Siempre se registrará una discrepancia por línea. En discrepancias de omisión se propone que se incluya 
información de no existe tratamiento en vez de dejarlo en blanco ya que eso ha generado confusión.

•	 En el apartado “RUM” se sugiere utilizar un desplegable de PRM. Se resaltará la información que hay que preguntar al 
paciente y que no se genera de forma automática (automedicación, olvidos…). Si se detecta un problema de adherencia 
se mostrará el campo “Pauta utilizada”.

Factor de implantación Dominio Frecuencia

Motivación Personal 9 (28,1)

Apoyo externo Farmacia 5 (15,6)

Reclutamiento Servicio 4 (12,5)

Características de la farmacia Farmacia 2 (6,3)

Otros factores 12 (37,5) 

Total 32 (100,0)

Tabla 97. Factores de implantación relacionados con Facilitadores en Farmacia Hospitalaria

Farmacia FP Paciente Hospital Recursos sanitarios Conciliación Discrepancias (ptes/total) RUM 7 30 60

Antes ingreso Al alta Discrepancias Conciliado/rev MAP Discrepancias
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	 •    Para los PRM de Interacción o duplicidad (implican 2 medicamentos o más) sepropone generar una sola línea 	
	       en la que aparezcan ambos (1 único PRM).

•	 En el apartado “seguimientos (7, 30, 60 días)” se sugiere quitar las preguntas sobre cambios de medicación y dejar solo 
la información sobre RUM.

•	 Se generará un informe al médico para informar de las discrepancias encontradas y una hoja de cambio de tratamiento 
para el paciente. Dichos documentos aparecerán también asociados al usuario para acceder a ellos en cualquier mo-
mento.

•	 Se propone tener un apartado donde poder incluir comentarios, tareas pendientes o cambios en el tratamiento del 
paciente, ya que es muy habitual que los pacientes una vez que acuden a sus visitas rutinarias tengan reajustes de dosis 
o cambios en sus tratamientos. 

Cabe destacar que, finalmente, estos cambios en la herramienta no pudieron incluirse durante el desarrollo del Servicio. 

Metodología

Otra de las barreras identificadas fue el seguimiento de la metodología del estudio, concretamente, se detectaron dificul-
tades a la hora de realizar la RUM. Para intentar resolver este problema se elaboró un documento que incluía un resumen 
de la entrevista al paciente y de la identificación de PRM (ANEXO 17).

Además, se elaboró una hoja de medicación para los pacientes (ANEXO 16) en la que los farmacéuticos se podían apoyar 
para explicar las pautas o recomendaciones sobre el tratamiento. Esto también ayudaba a los pacientes a tener una visión 
más clara de lo que debían tomar en cada momento del día. 

En el Programa CONCILIA Medicamentos 2 se ha lleva-
do a cabo un estudio que muestra el resultado del diseño 
y puesta en marcha de un Programa de Conciliación de 
la Medicación, ofrecido a pacientes al alta hospitalaria y 
coordinado por farmacéuticos de distintos niveles asisten-
ciales, en 8 COF de provincias españolas. 

Este Programa se ha llevado a cabo con una metodología 
que ha permitido definir los componentes clave de esta 
intervención compleja y ha favorecido la viabilidad del 
Servicio en el contexto de un estudio de características 
pragmáticas como el que se ha planteado en el Programa 
CONCILIA Medicamentos 2. 

Los resultados del programa muestran que las interven-
ciones del farmacéutico en el momento del alta hospitala-
ria permiten detectar y prevenir errores de conciliación, 
identificar PRM, así como llevar a cabo intervenciones con 
un impacto clínico potencial relevante. Además, se han 
identificado perfiles de pacientes que pueden beneficiarse 
del 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 opción coste-efecti-
va para evitar reingresos y visitas a urgencias. Igualmente, 
en pacientes con menos de 75 años el empleo de RUM 
adicional también resulta como una acción coste-efectiva.

Así pues, se muestra evidencia para recomendar la pres-
tación del Servicio de Conciliación a los pacientes al alta 
hospitalaria. 

El Servicio de Conciliación de la Medicación se debería 
plantear como un proceso multidisciplinar y coordinado 
entre profesionales de la salud de atención primaria y 
especializada, con el paciente como centro de atención. 
En este contexto, el proceso del Servicio de Conciliación 
de la Medicación debe evaluar cualquier modificación 
realizada en los tratamientos, garantizando su continuidad 
y su conocimiento por los pacientes o sus cuidadores (64). 
Sin embargo, las farmacias comunitarias no siempre se 
incluyen en los programas de atención al paciente en las 
transiciones asistenciales, a pesar de que dispensan los 
medicamentos a la mayoría de los pacientes en el entorno 
ambulatorio (65).

En nuestro país, el Servicio de Conciliación está implan-
tado en FH, aunque no se realiza en todos los hospitales 
ni plantas, mientras que en FC han tenido lugar iniciativas 
aisladas, como las de Álava o Huelva. (66) En otros países 
se han publicado estudios que ponen de manifiesto las 
ventajas de la colaboración entre los dos niveles (53), pero 

que en España no se pueden adaptar fácilmente debido a 
las especiales condiciones de nuestra ordenación farma-
céutica (67). El antecedente de este estudio es el programa 
piloto CONCILIA Medicamentos, realizado en 3 provincias 
en el año 2016 (39).

El principal reto de este Programa ha sido el plantea-
miento de un Servicio Profesional Farmacéutico Asisten-
cial coordinado entre los dos niveles asistenciales y tres 
ámbitos de actuación: FH, FAP y FC. Se trata de un estudio 
multicéntrico, en el que se han incluido pacientes desde 
10 farmacias hospitalarias y 145 farmacias comunitarias 
pertenecientes a 8 COF de 6 Comunidades Autónomas 
diferentes. Lo que ha supuesto la implicación de 204 FP.

Los excelentes resultados obtenidos en la realización del 
Servicio de Conciliación en FC permiten considerar el 
procedimiento planteado una de las principales aporta-
ciones del Programa. No solo se ha diseñado un protocolo 
de trabajo, sino que se ha ofrecido una 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 procedimiento de trabajo (vídeos 
explicativos, ANEXO 19) y documentos técnicos para la 
realización del Servicio (Guía de evaluación de discrepan-
cias, ANEXO 4). Cabe destacar, como uno de los recursos 
más importantes del Programa, el apoyo que se ha dado 
desde los COF fundamentalmente por los FoCo. La partici-
pación de los FoCo, previamente formados, ha sido crucial 
para el desarrollo del Programa.

Prestación del Servicio

Uno de los puntos cruciales en el procedimiento del Ser-
vicio de Conciliación de la Medicación es obtener las listas 
exactas y completas de la medicación del paciente, ya que 
de su calidad va a depender el resto del proceso (68,69). Se 
ha llamado “best possible medication history” (BPMH) al his-
torial completo de toda la medicación que usa el paciente 
en su domicilio obtenido por un profesional sanitario 
utilizando varias fuentes de información diferentes (68). El 
BPMH es un registro de información sobre medicamentos 
que incluye: nombre del medicamento (genérico y marca 
comercial), dosis, frecuencia y vía de administración de 
los medicamentos que está tomando un paciente. Se debe 
incluir también información sobre plantas medicinales u 
otros productos y posibles alergias y reacciones adversas 
previas. Es una “instantánea” del uso real de la medicación 
por parte del paciente, aunque sea diferente de la prescri-
ta. Requiere un procedimiento sistemático que incluya una 
entrevista estructurada al paciente o cuidador y la verifi-
cación documental de la historia mediante otras fuentes 
(receta electrónica, informes médicos, bolsa de medica-

Discusión



121120

Discusión            Proyecto de InvestigaciónProyecto de Investigación            Discusión

mentos, otros registros del paciente…). Igualmente, se 
recomienda utilizar herramientas para mejorar la precisión 
y la eficiencia al recopilar la BPMH como guías de entre-
vista y formularios de recogida de datos. La BPMH debe 
documentarse y estar disponible para facilitar la prescrip-
ción (70).

En la realización del Servicio se cumplió con los están-
dares de calidad mencionados para la elaboración de la 
BPMH, ya que en el 100% de los pacientes se consiguió 
información completa sobre los tratamientos, se validó 
la información utilizando dos fuentes fiables y en el 70,6% 
de los casos se entrevistó al paciente o cuidador. Según 
Oliveira y colaboradores los registros electrónicos apor-
tan una información más completa que la entrevista al 
paciente o cuidador para la elaboración de la BPHM (71). 
En nuestro estudio, para realizar las listas de medicación 
previa al ingreso y al alta se consultó la receta electrónica 
del 92,1% de los pacientes (90,0% de los medicamentos). El 
promedio de fuentes de información utilizadas para cada 
medicamento fue de 2,6, siendo las fuentes principalmente 
utilizadas la receta electrónica, el informe médico de alta 
o el informe de la propia farmacia sobre el tratamiento 
del paciente y la entrevista bien con el paciente o con su 
cuidador (Tabla 11). Por todo ello, consideramos que la 
obtención de las listas de medicación ha sido uno de los 
puntos fuertes del Servicio realizado.

La entrevista con el paciente/cuidador se realizó de forma 
presencial en la farmacia. A este punto del procedimiento 
del Servicio se dedicó especial atención en los talleres de 
formación. Elaborar la BPMH requiere una inversión de 
tiempo al profesional, pero hay autores que indican que 
la eficiencia mejora notablemente cuando se dispone de 
herramientas electrónicas diseñadas para facilitar este 
proceso (72).  En nuestro, caso la herramienta informática 
cumplía sobradamente los requisitos para facilitar la tarea 
de recopilar la información sobre los tratamientos del 
paciente y documentar la actuación farmacéutica. Además, 
permitía generar con la información recogida una hoja de 
medicación conciliada para el paciente que, además de 
ayudarle a utilizar sus tratamientos, debería llevar a sus 
próximas visitas médicas o ingresos (ANEXO 10). También 
se generaba una hoja con los cambios de medicación para 
facilitar al MAP la actualización de la receta electrónica 
(ANEXO 9). Dichos documentos, son herramientas clave 
para la continuidad de los tratamientos que persigue este 
Servicio.

Los seguimientos programados en el procedimiento del 
estudio a los 7, 30 y 60 días de la conciliación requieren un 
importante compromiso del FP. Hay que destacar que se 
realizó algún seguimiento al 87,5% de los pacientes con-
ciliados y al 73,5% de los pacientes se realizaron los tres 
seguimientos. Se contactó al paciente de forma presencial 
en la mayoría de ellos (Tabla 13).

Por el contrario, aunque el 93,6 % de los pacientes cum-
plían los criterios considerados en el procedimiento para 
ofrecer la RUM, solo se llevó a cabo en el 46,8% de los 
pacientes del estudio. En la plataforma, únicamente se 
registró el motivo por el que no se pudo realizar la RUM en 
el 8,2% de los candidatos.

Para realizar la conciliación se invirtieron 25 minutos 
(mediana) por paciente en FC y 35 minutos en FH (p < 
0,01). En FC no se realizan los desplazamientos necesa-
rios en un hospital para entrevistar a los pacientes, pero 
consideramos que la eficiencia en el Servicio también 
estuvo relacionada con el apoyo prestado por el FoCo y el 
esfuerzo realizado en la formación. El tiempo invertido en 
aprender la metodología y el manejo de la plataforma se 
pudo rentabilizar en el desarrollo del Servicio. Al tiempo 
de la conciliación hay que añadir el tiempo medio destina-
do en FC a la RUM, próximo a 13 minutos y al seguimiento 
de los pacientes, entre 7 y 8 minutos por cada uno de 
los seguimientos. En el estudio de Son y colaboradores, 
farmacéuticos hospitalarios necesitaron una media de 45 
minutos para la conciliación y revisión de la medicación de 
cada paciente (73). Recientes revisiones de la bibliografía 
están de acuerdo en que el tiempo que tiene que dedicar el 
farmacéutico es considerable y se necesitan investigacio-
nes que demuestren el beneficio económico de la inter-
vención (74,75).

Análisis de discrepancias y errores de  
conciliación detectados

De los 622 incluidos en el estudio, 549 pacientes iniciaron 
el programa en farmacia comunitaria y 73 en farmacia hos-
pitalaria. El perfil medio es el de un paciente mayor de 65 
años, pluripatológico y polimedicado que ha permanecido 
ingresado en el hospital durante unos 10 días. Los moti-
vos de ingreso más comunes, de acuerdo con la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades, fueron las enferme-
dades del sistema circulatorio (21,1%) y las enfermedades 
del respiratorio (19,1%). Además, el servicio hospitalario de 
alta más frecuente fue el de cardiología (18,3%).

Se han identificado discrepancias en los tratamientos 
del 96,5% de los pacientes conciliados (2.515 discrepan-
cias) con una media de 4,2 discrepancias por paciente. 
Las diferencias en conceptos y procedimientos de los 
trabajos publicados no permiten la comparación de los 
datos, encontrándose una amplia variabilidad de resulta-
dos. Algunos autores también refieren altas prevalencias 
de problemas en la medicación prescrita en estudios de 
conciliación al alta con participación de farmacéuticos 
comunitarios. Bloodworth y colaboradores (49) encuentran 
“drug therapeutic problems” en el 98% de los pacientes a 
los que se realiza conciliación y seguimiento al alta hos-
pitalaria y Ensing y colaboradores (17) un 92%, pero otros 
autores indican menores porcentajes (53,56). En la revisión 

realizada por Michaelsen y colaboradores (76), encuentran 
un intervalo de 1,2–5,3 discrepancias por paciente, valores 
que incluye nuestro dato, a pesar de que algunos de los es-
tudios revisados habían excluido pacientes polimedicados. 
Rodríguez-Vargas y colaboradores (77), utilizando la nomen-
clatura de discrepancia del consenso de la SEFH seguida 
también en este estudio (5), encuentran una media de 8,6 
±4,0 discrepancias por paciente.

En el 12,4% de los pacientes del estudio (77 pacientes) se 
han detectado errores de conciliación (118 errores), con 
una media de 1,5 errores por paciente (1 – 7 errores/pa-
ciente) que suponen el 4,7% de las discrepancias.  

En la bibliografía revisada hay estudios que encuentran 
relación entre el número de discrepancias o problemas 
en la medicación y la edad de los pacientes (9,18,78,79). En 
nuestro estudio no se ha podido demostrar relación entre 
la edad del paciente y el número de discrepancias, ni de 
errores de conciliación (Tabla 30). Esto puede ser debido a 
la escasa representación de pacientes jóvenes en nuestra 
población: únicamente el 9% de pacientes tienen una edad 
inferior a 50 años. 

Sí encontramos relación entre el número de discrepancias 
detectadas en los pacientes y algunas variables clínicas. A 
mayor número de problemas de salud al alta que presenta 
el paciente o mayor número de medicamentos, aumenta el 
número de discrepancias detectadas (p < 0,01). Igualmente, 
otras variables indicativas de la situación clínica, como la 
duración de la estancia hospitalaria o el número de cri-
terios DART que cumple el paciente, favorecen un mayor 
número de discrepancias detectadas (p < 0,01). Confir-
mando este comportamiento, se ha encontrado diferencia 
significativa entre el número de discrepancias detectadas 
en los pacientes polimedicados (más de 5 medicamen-
tos), en pacientes con más de 5 problemas de salud y en 
los pacientes que cumplían criterios DART, frente a los 
que no tenían dichas características (p < 0,01). En muchos 
de los estudios revisados se encuentra un mayor riesgo 
de errores de conciliación en pacientes polimedicados 
(9,17,56,76,80).  Cornu y colaboradores (81) expusieron que 
la probabilidad de experimentar discrepancias aumenta-
ba en un 47% por cada medicamento adicional prescri-
to. Mientras que Stitt y colaboradores describieron una 
relación lineal entre el número de medicamentos al alta y 
el número de discrepancias (82).

Las mismas tendencias se observan para los errores de 
conciliación. No se encuentra relación entre los errores y 
la edad del paciente, pero si con algunas variables clíni-
cas como el número de problemas de salud al ingreso, el 
número de medicamentos prescritos (al ingreso y alta) y la 
duración de la estancia hospitalaria (p < 0,01) (Tabla 30 y 
Tabla 31). La duración de la estancia hospitalaria también 
se ha relacionado con los errores de conciliación en estu-
dios previos (83,84).

La herramienta DART identifica los pacientes con mayor 
riesgo asociado a los medicamentos. En la población del 
estudio no se ha encontrado influencia del número de 
criterios DART que presenta el paciente sobre los errores 
de conciliación. Quizás porque el 93,6% de los pacientes 
cumplen al menos un criterio DART.

Hay que destacar que la relación que presenta un grado de 
significación mayor, tanto con el número de discrepancias 
como con el de errores, es la establecida con la diferencia 
entre el número de medicamentos al alta y al ingreso (p < 
001).  Entre esta variable y el número de discrepancias hay 
una relación proporcional; cuanto mayor es el número de 
medicamentos al alta con respecto al ingreso se detecta un 
mayor número de discrepancias. Esto se corresponde con 
la mayor proporción de discrepancias justificadas de tipo 
inicio (1.552 discrepancias tipo inicio vs 475 discrepancias 
tipo omisión). Con los errores la relación es a la inversa. 
Los pacientes con mayor número de errores son los que 
al alta tienen menos medicamentos que al ingreso. Esto 
se pone de manifiesto en la elevada proporción de erro-
res en discrepancias de tipo omisión, que representan el 
60% de los errores registrados (71 errores por omisión vs 
15 errores de inicio). Otros autores que analizan datos de 
intervenciones farmacéuticas al alta también consideran 
las omisiones de medicación los mayores problemas en-
contrados (17,49,53,85). Por lo tanto, en nuestro estudio la 
variable más indicativa de que el paciente presente algún 
error de conciliación es que presente menos medicamen-
tos al alta que al ingreso.

La lista de medicamentos de alto riesgo crónico (MARC) 
incluye medicamentos que cuando se utilizan incorrec-
tamente presentan una mayor probabilidad de causar 
daños graves o incluso mortales a los pacientes (44). Por 
ello, es crítico para la salud del paciente evitar los errores 
de conciliación en este grupo de medicamentos. En los 
tratamientos del 37,7% de los pacientes con errores de 
conciliación estaba involucrado un medicamento de la lista 
MARC, lo que indica la transcendencia que pueden tener 
estos errores. Se ha encontrado relación entre el número 
de discrepancias y errores de conciliación y el número de 
medicamentos incluidos en la lista MARC (p < 0,01) (Tabla 
30). Al igual que otros autores, consideramos que esta 
significación estadística encontrada no implica que por ser 
medicamentos de alto riesgo tienen mayor probabilidad de 
errores. Sino que los medicamentos de esta lista se utilizan 
muy frecuentemente en pacientes crónicos. Por ello, esta 
relación únicamente confirmaría la relación del número de 
medicamentos con las discrepancias y errores detectados 
(86). Igualmente, el 88,3% de los pacientes que cumplen 
criterios DART son polimedicados, por lo que esta variable 
también está muy relacionada.

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
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tanto, pueden beneficiarse de intervenciones farmacéu-
ticas que han demostrado que reducen la frecuencia de 
estos problemas, como la conciliación de la medicación 
(86). En nuestro estudio, los pacientes con una hospitaliza-
ción prolongada, polimedicados y con más de 5 problemas 
de salud serían los más beneficiados por este Servicio. En 
estos casos, cuanto mayor es la diferencia entre el núme-
ro de medicamentos al alta y al ingreso, más probabilidad 
de tener discrepancias. Si nos fijamos solo en los errores 
de conciliación, se podría acotar a una hospitalización 
prolongada, alto número de medicamentos y problemas de 
salud al ingreso y presentar al alta menos medicamentos 
que al ingreso.

El cálculo del 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. Los 
resultados de nuestro estudio indican que sería necesa-
rio conciliar una media de 10 pacientes en las FC para 
poder intervenir sobre un error de conciliación (7 – 17, IC 
95%). Si seleccionamos los pacientes cuyas características 
aumentan el riesgo de tener errores de conciliación, este 
número podría bajar. De hecho, si hacemos el cálculo con 
los pacientes que presentan una omisión, sería necesario 
conciliar solo 4 pacientes de media para evitar un error 
de conciliación (3 – 5, IC 95%).

Análisis de los resultados del Servicio de 
Conciliación por ámbitos asistenciales

En el ámbito hospitalario hubo una mayor dificultad para 
incluir pacientes en el estudio que en la farmacia comuni-
taria (Tabla 32 y Tabla 33). En FC se incluyeron más de la 
mitad de los pacientes a los que se les ofreció el Servicio 
y en FH un tercio (p < 0,01). Esta diferencia podría estar 
relacionada con la formación y asesoramiento a lo largo del 
estudio que los farmacéuticos comunitarios han recibido 
por parte de los FoCo.

No se han encontrado diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la edad o género de los grupos de pacientes 
conciliados en FC y en FH (Tabla 33). 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 hemos 
observado pueden tener influencia en el número de dis-
crepancias detectadas. Esto puede ser debido a que en los 
hospitales se conciliaron pacientes de plantas concretas y 
los pacientes de FC provenían de todas las altas del hospital. 

Se han encontrado algunas diferencias destacables en los 
resultados obtenidos en la prestación del Servicio de Con-
ciliación en los dos ámbitos (Tabla 33). En FC se detectaron 
discrepancias en un mayor porcentaje de pacientes, siendo 
también mayor el promedio de discrepancias por pacien-
te (p < 0,01); fundamentalmente, en discrepancias de tipo 
omisión e inicio (p < 0,05). Las importantes diferencias en el 
porcentaje de discrepancias detectadas en los dos ámbitos 
podrían justificarse en parte, por las diferencias encontra-
das en la situación clínica de los dos grupos de pacientes.

Un dato destacable, por las consecuencias que podría 
tener tanto en resultados en salud del paciente como en 
costes asociados, es la diferencia entre los errores de 
conciliación detectados en los dos niveles asistenciales. En 
FH se detectó un menor porcentaje de errores (p < 0,01). 
Mientras que en FC se encontró que el 5% de las discre-
pancias eran errores de conciliación, lo que supone un 14% 
de pacientes afectados, en FH solo el 0,9% de las discre-
pancias fueron errores de conciliación (un 3% de pacientes 
afectados) (Tabla 34).

Hay diferencia significativa entre las discrepancias justifi-
cadas en los dos ámbitos (p < 0,01), es mayor el porcentaje 
de pacientes con discrepancias justificadas conciliados 
en FC y también el promedio de discrepancias justificadas 
por paciente. De las discrepancias que requirieron acla-
ración en FC un alto porcentaje (47,9%) fueron errores de 
conciliación, lo que resulta ser un indicador de la calidad 
del Servicio prestado. En FH únicamente fueron errores el 
13,3% de las discrepancias que requerían aclaración. Ello 
pone de manifiesto el esfuerzo realizado por los farmacéu-
ticos comunitarios, pero también el de los FoCo facilitando 
y dando apoyo en la realización del Servicio además de la 
de todo el equipo en la formación de los FC participantes. 
Igualmente, las 30 discrepancias resueltas en un momento 
posterior a la conciliación por el FC indican la profundi-
zación en el estudio del caso, revisando nuevas fuentes o 
consultando con el FoCo y con la documentación aportada 
en la formación, como la Guía de evaluación de discrepan-
cias (ANEXO 4) y los vídeos de ayuda del procedimiento 
(ANEXO 19). 

A diferencia del ámbito hospitalario (p < 0,01), en FC se 
resolvieron la mayoría de las discrepancias que requerían 
aclaración, quedando pendientes de resolución el 6,2% 
(que corresponde al 0,6% del total de discrepancias). En el 
ámbito hospitalario quedaron pendientes de resolución el 
46,7% de las discrepancias que requerían aclaración. Este 
resultado es destacable por la mayor dificultad del FC para 
comunicarse con el médico responsable del paciente.

El grupo de pacientes conciliados en FH que fueron 
posteriormente seguidos en FC es muy reducido, aunque 
se puede observar la efectividad de esa colaboración. En 
este grupo de pacientes quedaron al alta 7 discrepancias 
pendientes de resolver. En la farmacia comunitaria se 
resolvieron 5 de ellas y hay que destacar que en 2 de los 
casos se trataba de errores de conciliación, que sin esta 
colaboración habrían podido ocasionar daño al paciente. 
Al terminar el seguimiento de los pacientes, el porcenta-
je de discrepancias pendientes en el grupo de pacientes 
conciliados en FH que no fueron seguidos en FC se eleva 
al 62,5%, mientras que en los pacientes conciliados en el 
hospital que se siguieron en FC, se consiguió rebajar las 
discrepancias pendientes hasta el 28,6%.

La comparación entre los pacientes conciliados en FH que 
fueron seguidos posteriormente en FC y los que no fueron 
seguidos, encuentra diferencia estadísticamente significa-
tiva únicamente en la variable “número de criterios DART” 
(p < 0,05) (Tabla 38). El 95,7% de los pacientes seguidos

posteriormente en FC presentaron al menos un criterio 
DART, frente al 96,0% de los no seguidos. No se encuen-
tran diferencias en otras variables demográficas o clíni-
cas que justifiquen un mayor número de criterios. Podría 
deberse a la cumplimentación de registros del paciente 
durante su seguimiento en FC. La obtención de mayor 
información del paciente en FC podría explicar, por lo 
menos en parte, el mayor número de problemas de salud y 
medicamentos registrados en FC que en FH.

Existe evidencia científica sobre los beneficios de la cola-
boración entre los dos ámbitos asistenciales en estudios 
llevados a cabo en Irlanda (9,53), Holanda (17,56), Francia  
(87) y EE.UU. (18,49,58). Hay que tener en cuenta que en 
todos estos países hay algún canal establecido de relación 
entre los dos niveles asistenciales. En algunos estudios 
existía la figura de un farmacéutico coordinador que 
facilitaba la comunicación entre los dos niveles asistencia-
les facilitando la continuidad de la atención farmacéutica 
(49,53,58). A pesar de ello, otros estudios no encuentran 
beneficios de esta continuidad (61).

Análisis comparativo con el estudio piloto 
CONCILIA Medicamentos 

En 2016 el CGCOF puso en marcha el estudio piloto  
CONCILIA Medicamentos en el que se pretendía, por 
primera vez, realizar conjuntamente una labor asistencial 
entre farmacéuticos de distintos niveles asistenciales. El 
objetivo del estudio era diseñar el procedimiento, docu-
mentación y la plataforma informática necesarias para 
llevar a cabo el Servicio de Conciliación de la Medicación a 
pacientes de alta hospitalaria y comunicar al MAP las po-
sibles discrepancias encontradas en el tratamiento de los 
pacientes. Durante 3 meses, farmacéuticos de Avilés, Gra-
nada y Salamanca validaron las herramientas y obtuvieron 
los resultados que se muestran en la Figura 6. El estudio 
actual partió de esta experiencia, intentando fortalecer las 
áreas en las que se habían encontrado deficiencias.

Concilia I

Errores de 
conciliación 12%

Sin discrepancias 12%

En el 88% de 
los pacientes 
se identificaron 
Discrepancias

Pacientes (n = 120)

Discrepancias 
justificadas por el 
Farmacéutico 76%

Discrepancias que 
requieren aclaración 24%

Discrepancias (n = 336) 
(3,49/paciente) (237 FH y 99 FC)

63 Consultas 
al Médico 
prescriptor

Errores de 
Conciliación 27%

Justificadas por 
el Médico 33%

Pendientes de 
resolución 40%

Discrepancias que requieren 
aclaración n = 82

49 Discrepancias Resueltas 
(22 errores, 27 justificadas) 33 
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Concilia II
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Discrepancias (n = 2.515) 
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Errores de 
Conciliación 46%

235 Discrepancias Resueltas (118 errores, 60 
justificadas) 22 Discrepancias pendientes de resolver

Pacientes (n = 622)

Figura 6. Análisis comparativo de las discrepancias detectadas en el estudio 
piloto CONCILIA Medicamentos y CONCILIA Medicamentos 2

Justificadas por 
el Farmacéutico 13%
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En el estudio piloto se puso de manifiesto la necesidad del 
apoyo de un FoCo que, conociendo el procedimiento del 
estudio, dominando el manejo de las herramientas y docu-
mentación, facilitara el cambio de practica al FP, ayudando 
en el ámbito de trabajo a realizar el Servicio. Igualmente, se 
detectó la necesidad de una mayor formación de los farma-
céuticos antes de enfrentarse al Servicio. Estos dos puntos 
han sido convenientemente reforzados, consiguiéndose en 
CONCILIA Medicamentos 2 que los farmacéuticos partici-
pantes tuvieran mayor capacidad para detectar discrepan-
cias (88% vs 96% de pacientes con discrepancias), justificar 
las discrepancias (76% vs 90% de discrepancias justificadas) 
y resolver las discrepancias que necesitan aclaración (40% 
vs 9% de discrepancias pendientes de resolución), como 
se puede observar en la Figura 6. De hecho, el 45,9% de las 
discrepancias para las que se requirió aclaración en el es-
tudio CONCILIA Medicamentos 2 fueron errores, mientras 
que en el piloto CONCILIA Medicamentos no llegan al 30%. 
Esta mayor efectividad la relacionamos, con los dos moti-
vos indicados anteriormente, trabajo del FoCo y una mayor 
formación, pero también con la ayuda que ha supuesto 
la Guía de evaluación de discrepancias (ANEXO 4) que se 
elaboró ad hoc para justificar discrepancias y los vídeos de 
procedimiento (ANEXO 19). Otra de las barreras principales 
que indicaron los farmacéuticos en el estudio piloto fue 
la dificultad para ofrecer el Servicio y recoger el consen-
timiento informado. En la formación de los farmacéuticos 
antes de empezar esta edición, se dio importancia a este 
tema abordándose con explicaciones teóricas y prácticas 
de role play. En CONCILIA Medicamentos 2, el porcentaje 
de pacientes que rechazó participar en el estudio ha sido 
inferior al 5%.

El número de pacientes con errores de conciliación ha sido 
similar en los dos estudios. A pesar de que en el estudio 
piloto quedaron discrepancias pendientes de resolución, 
la comparación de los datos parece indicar que una parte 
considerable de las discrepancias que se registró que re-
querían aclaración, podían haberse justificado. En el estudio 
piloto también se encuentra una mayor proporción de 
errores correspondientes a discrepancias de tipo omisión 
(41%), mientras que entre las discrepancias justificadas el 
tipo mayoritario son las de tipo inicio (51%). En todos estos 
errores, se consideró que la intervención del farmacéutico 
evitó un posible daño al paciente, ya que se trataba, entre 
otras discrepancias, de omisión de medicamentos incluidos 
en la lista de SR (como antidepresivos); discrepancias en la 
dosis, posología o vía de administración de medicamen-
tos incluidos en la lista de medicamentos de Alto Riesgo 
Crónico (como Rivaroxabán o Digoxina) o prescripciones 
incompletas de medicamentos de uso crónico en los que es 
importante un buen control de la pauta (como Metformina, 
Irbesartán/Hidroclorotiazida o anticolinérgicos (EPOC)).

En cuanto a las variables estudiadas, en ninguno de los dos 
estudios se encuentra relación entre la edad de los pacien-
tes y el número de discrepancias o errores, pero sí alguna 

relación con el número de medicamentos. Aunque no se 
contabilizaron de la misma forma los medicamentos en los 
dos estudios.

Si analizamos separadamente los dos niveles asistencia-
les, se encuentran diferencias entre los dos estudios. En el 
estudio piloto, al contrario que en el actual, se conciliaron 
más pacientes en el ámbito hospitalario (34 FC vs 86 FH), 
detectándose el 70% de las discrepancias y el 77% de los 
errores en FH.

El paso final de contactar con el paciente a los 30 días del 
estudio para verificar la continuidad de los tratamientos, los 
posibles resultados negativos de la medicación, visitas mé-
dicas requeridas o reingresos, sólo se realizó en tres casos 
de los 34 pacientes conciliados en FC. Por el contrario, en el 
estudio actual se contactó a los 7, 30 y 60 días de la conci-
liación con el 73,5% de los pacientes conciliados, existiendo 
al menos uno de los contactos en el 87,5% de los casos.

Análisis de los PRM identificados por los  
farmacéuticos comunitarios

Un punto crucial en el planteamiento del Programa fue 
el uso de la herramienta DART como facilitador para la 
detección de pacientes que presentaban un mayor riesgo 
asociado a su medicación y eran candidatos a RUM. En 
este estudio, el 93,6% de los pacientes cumplían al menos 
un criterio DART, aunque finalmente la RUM solo se llevó a 
cabo en 291 pacientes. 

Se han identificado PRM en los tratamientos del 62,7% de 
los pacientes, con una media de 1,9 PRM por paciente. El 
34,9% de estos problemas se detectaron durante la concilia-
ción de la medicación, el 49,4% durante la RUM y el 14,9%, en 
alguno de los seguimientos realizados. Como ocurre con las 
discrepancias y errores de conciliación detectados, existen 
diferencias en conceptos y procedimientos con los estu-
dios publicados previamente. La identificación de PRM es 
elevada, con cifras similares a las obtenidas en otros estudios. 
Ejemplos de ello son los resultados obtenidos por Paulino y 
colaboradores (88) en el que se identificaron PRM en el 63,7% 
de los pacientes, Sell y colaboradores (89) con un 84,2% y 
Liu y colaboradores (83) que identificaron PRM en el 89,8% 
de los pacientes. En contraposición, observamos los datos 
obtenidos por Westerlund y colaboradores que solo detec-
taron PRM en el 2,5% de los pacientes (84). Sin embargo, en 
el estudio de Westerlund y colaboradores, a diferencia de 
los anteriores y a diferencia de CONCILIA Medicamentos 2, 
existía una colaboración entre prescriptores y farmacéuticos, 
lo que podría explicar estas cifras tan bajas de PRM. A pesar 
de la baja identificación, se observó como la mayor detección 
de PRM se produjo por parte de los farmacéuticos comunita-
rios, seguido por los propios prescriptores y los técnicos de 
farmacia, lo que pone de manifiesto la necesidad de colabo-
ración interdisciplinar para lograr resultados óptimos en los 
tratamientos farmacológicos de los pacientes. 

En nuestro estudio se notificaron 1,9 PRM por paciente. Este 
dato es algo superior al obtenido en publicaciones previas 
que también llevaron a cabo la RUM en farmacia comunitaria. 
Paulino y colaboradores reportaron 1,6 PRM por paciente 
(90), mientras que la media obtenida por Took L. y colabo-
radores fue de 1,8 (91). Existen, también, estudios que han 
implantado la RUM en diferentes servicios hospitalarios, 
como pueden ser cardiología (92) o medicina interna (93). En 
ambos casos, la media obtenida fue de 1,6 PRM por paciente, 
por lo que, del mismo modo, el promedio por paciente es su-
perior en nuestro estudio. La elevada frecuencia de PRM por 
paciente se podría deber a los cambios en las pautas de trata-
miento durante el ingreso hospitalario o a la polimedicación 
de los pacientes y mostraría la importancia de las interven-
ciones farmacéuticas en las transiciones asistenciales.

En cuanto a los PRM identificados con mayor frecuencia, 
muchos de los estudios obtienen resultados similares a los 
mostrados en este estudio, destacando problemas con la 
falta de adherencia y falta de conocimiento (88,94,95). El 
análisis multivariante mostró como factores independiente-
mente asociados a la aparición de PRM, ser usuario de fár-
macos para auto-inyección y presentar problemas de ad-
herencia a la medicación. Estos resultados muestran como 
el papel del farmacéutico como informador sobre el uso de 
los medicamentos es fundamental tanto para la efectividad 
de los tratamientos como la adherencia terapéutica. Esta 
información debería proporcionarse siempre y cuando la 
medicación se dispense al paciente, ofreciendo un asesora-
miento específico por parte de los farmacéuticos comunita-
rios (Información Personalizada del Medicamento-IPM-). De 
hecho, podemos observar como la existencia de PRM está 
independientemente asociada con un peor impacto clínico 
potencial, mostrado mediante la herramienta CLEO.

Análisis del impacto potencial 
de las intervenciones

En base a lo anterior, CONCILIA Medicamentos 2 parece 
poner de manifiesto cómo los pacientes dados de alta del 
hospital son los candidatos idóneos para obtener un bene-
ficio en las intervenciones farmacéuticas. En este estudio, 
se ha ofrecido educación sanitaria e IPM, mostrando cómo 
este tipo de actuación es coste-efectiva en muchos de los 
pacientes participantes. Cabe destacar la importancia de 
este tipo de estrategias de educación sanitaria que, a prio-
ri, no suelen relacionarse con un potencial impacto clínico 
(valor de CLEO elevado) porque no suelen asociarse direc-
tamente con una disminución de pruebas bioquímicas o 
ingresos hospitalarios. Sin embargo, nuestros resultados 
parecen mostrar que el impacto potencial de las inter-
venciones educativas en el momento de la transición 
asistencial podría evitar de forma determinante conse-
cuencias negativas en la salud de los pacientes.

El presente estudio revela que, durante los Servicios de 
Conciliación y Revisión de la Medicación al alta, se han 
llevado a cabo una media de 1,4 intervenciones por pa-
ciente. El número de actuaciones llevadas a cabo durante 
el Servicio de Conciliación es menor que durante la RUM. 
Esto podría deberse a que la conciliación es un proceso 
más rápido y menos profundo que se encarga de com-
probar la coherencia del tratamiento del paciente al alta 
hospitalaria, mientras que durante la revisión se analiza 
con más detenimiento la medicación para asegurar un uso 
óptimo de la misma. Así, durante la RUM se identifican 
problemas que no se detectaron en la Conciliación y que 
podrían haber provocado graves consecuencias en la salud 
del paciente. Esto muestra la importancia de ambos SPFA 
y la necesidad de llevarlos a cabo conjuntamente como un 
complemento fundamental para conseguir mejores resul-
tados en el paciente. 

Evaluar la importancia de las intervenciones farmacéuticas 
se ha considerado esencial en este estudio. El método ele-
gido para ello fue la herramienta multidimensional CLEO, 
aunque existen varias herramientas para este mismo fin. 
Una revisión llevada a cabo por Thi-Ha Vo (96)  identificó 
hasta 82 métodos distintos y llegó a la conclusión de que 
la mayoría de las herramientas definían con claridad los 
aspectos clínicos, mientras que en muchos, los econó-
micos y organizativos estaban incompletos o eran ambi-
guos. Además, pocas evaluaban a la vez variables clínicas, 
económicas y organizativas y mostraban estructuras muy 
heterogéneas. También obtuvo resultados limitados sobre 
la validez de muchas de ellas, lo que no ocurre con el mé-
todo CLEO. 

El uso de la herramienta CLEO ha permitido evaluar el po-
tencial impacto clínico, económico y organizativo. Se trata 
de un método ciertamente subjetivo, por lo que podría 
llegar a ser complicado utilizarlo de forma rutinaria. Sin 
embargo, el coeficiente kappa de Fleiss de nuestro estudio 
fue bueno, lo que indica que no existió diferencia signi-
ficativa entre las evaluaciones que las tres farmacéuticas 
hicieron de las intervenciones con esta herramienta. 

En lo referente al impacto clínico potencial, se ha obser-
vado que el 58,4% de las intervenciones aceptadas tiene 
relevancia (según la herramienta CLEO, nivel ≥ 2C), lo que 
muestra el gran potencial que tienen para evitar posibles 
daños en los pacientes. Es difícil comparar estos datos con 
los de otros artículos publicados ya que existen diferencias 
en el método de evaluación de las intervenciones (71,97,98). 

Se ha observado que el potencial impacto clínico es ligera-
mente mayor en las intervenciones referentes a errores de 
conciliación que en las referentes a PRM. Esto podría de-
berse a que durante la transición asistencial, que es cuan-
do se lleva a cabo la conciliación, hay un cambio mayor en 
la medicación del paciente y por lo tanto, las discrepancias 
son más destacables. 
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Los resultados muestran que los pacientes con valores de 
CLEO clínico más elevados (≥ 2) son aquellos que tienen un 
número mayor de errores de conciliación, PRM y aquellos 
que padecen insuficiencia cardiaca crónica (ICC). Por tan-
to, la implantación de Servicios de Conciliación, Servicios 
de RUM y programas multidisciplinares para pacientes 
con ICC, parecen ser fundamentales para incrementar la 
seguridad y efectividad de los tratamientos. Con la implan-
tación de este tipo de SPFA, se habrían podido evitar po-
tencialmente una mayor monitorización de su tratamiento 
o, incluso, una prolongación de la estancia hospitalaria. 
Este tipo de Servicios ya han mostrado ser fundamentales. 
Por ejemplo en la Guía ESC 2016 sobre el diagnóstico y tra-
tamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crónica (99) 
recomienda el empleo de una estrategia multidisciplinar 
que incluya cardiólogos, MAP, enfermeros, farmacéuticos, 
psicólogos, fisioterapeutas, nutricionistas o trabajadores 
sociales para garantizar una atención óptima al paciente. 
De esta forma, se busca mejorar los resultados a través 
de un seguimiento con educación sanitaria para lograr el 
correcto uso del tratamiento, adherencia y autocuidado, 
monitorización al alta, apoyo psicosocial y fácil acceso a la 
atención médica. Varios estudios han demostrado que es-
tas tácticas reducen la mortalidad, los reingresos debidos 
a la ICC y la duración de la estancia hospitalaria (100–102) 
mejorando, así, la calidad de vida de los pacientes. Centra-
dos en el papel del farmacéutico, una revisión publicada en 
2018 concluyó que los SPFA (conciliación de la medicación, 
educación sanitaria, prevención de la enfermedad) implan-
tados durante la transición de la atención hospitalaria a la 
comunitaria, reducen las hospitalización y mejoran la salud 
y satisfacción de los pacientes (103).

En relación con el Servicio de Conciliación, múltiples 
estudios han mostrado también los beneficios en los 
resultados clínicos de estos pacientes, fundamentalmente 
en el ámbito hospitalario (104, 105), aunque también en el 
comunitario (103).

Con respecto a la RUM, también está ampliamente des-
crito en la literatura como los PRM están asociados a 
unos peores resultados clínicos y un incremento del gasto 
sanitario (106–110). Si bien la RUM idealmente debería 
implementarse de forma rutinaria en todos los pacientes 
conciliados, esto no siempre es posible, principalmente 
por las limitaciones de tiempo y recursos humanos en las 
farmacias comunitarias. Por tanto, identificar a aquellos 
pacientes que puedan beneficiarse de incluir la RUM como 
complemento al Servicio de Conciliación al alta hospita-
laria podría ser fundamental. Tal como hemos mostrado, 
cribar a pacientes con más de 4 criterios DART, especial-
mente cuando estos criterios DART incluyen a pacientes 
con problemas de adherencia o aquellos que utilizan dis-
positivos de auto-inyección podría ser la clave para lograr 
la viabilidad de este Servicio.  

En lo referente al impacto económico potencial, se ha 
observado que la mayor parte de las intervenciones no 
modifican el coste del tratamiento del paciente. Esto se 
puede deber al hecho de que, en nuestro estudio, la IPM 
ha sido la intervención mayoritaria y esta no conducía a 
cambios en el tratamiento de los pacientes. Además, hay 
que tener en cuenta que la dimensión económica de la he-
rramienta CLEO evalúa solo los costes directos relaciona-
dos con los medicamentos. Por ejemplo, una intervención 
relacionada con la omisión de un fármaco se valora como 
una actuación que aumenta el coste del tratamiento, ya 
que se añade el medicamento omitido a la prescripción del 
paciente. Sin embargo, no se tienen en cuenta los costes 
indirectos que podrían derivarse de la exclusión del fárma-
co, que podrían incrementar de forma notable el impacto 
económico global. 

Análisis de la sostenibilidad económica del 
Servicio de Conciliación de la Medicación al 
alta hospitalaria
Los resultados del análisis muestran que la RUM en 
pacientes que cumplen al menos 4 criterios DART genera 
una efectividad adicional, ya que logra evitar reingresos 
y visitas a urgencias. La herramienta DART se desarrolló 
con el objetivo de ordenar a los pacientes según el riesgo 
de sufrir PRM, por lo tanto, en este caso, los pacientes 
con mayor riesgo serían los que obtendrían una mayor 
efectividad. 

Un estudio publicado en 2018 cuyo objetivo era la valida-
ción de la herramienta DART, demostró que la puntuación 
de riesgo DART tenía una correlación con el número de 
PRM identificados, es decir, a mayor puntuación DART, 
mayor número de PRM (98). Además, la correlación era 
más fuerte cuando se evaluaban solamente 5 ítems que 
se consideraron determinantes: diabetes, polimedicación, 
ICC, dosis olvidadas y preocupación por la toma de me-
dicamentos. Así pues, estos criterios presentaban mayor 
asociación con la aparición de PRM, lo que su evaluación 
permitía identificar y prever el nivel de revisión de la me-
dicación que estaría recomendado en cada caso. Reducir 
el cuestionario a los cinco elementos seleccionados en ese 
estudio podría ser una medida a tener en cuenta en futu-
ras investigaciones, ya que es igualmente válida y requiere 
menos tiempo para identificar a los pacientes de riesgo.

Los resultados de nuestro estudio también han mostrado 
que la ICC se ha relacionado con valores de CLEO eleva-
dos, es decir, que en este tipo de pacientes las intervencio-
nes podían evitar problemas graves relacionados con  
su medicación. 

Teniendo en cuenta los resultados de nuestros análisis, los 
pacientes que cumplen al menos 4 criterios DART serían 
el “usuario tipo ideal” para obtener un mayor beneficio del 
Servicio. Los datos obtenidos respaldan la necesidad de 
aplicar diferente profundidad en la revisión de la medica-
ción según el número de criterios DART que cumplen los 
pacientes. 

Por otro lado, se ha obtenido que en los pacientes mayores 
de 75 años, la implantación del Servicio de Conciliación 
y de RUM no es coste efectivo. El hecho de que en estos 
casos la RUM no sea un complemento adicional para redu-
cir el número de reingresos y visitas a urgencias se puede 
deber al hecho de que en el estudio no hay cegamiento 
de edad, lo que podría haber provocado que los farma-
céuticos incidan más en la Conciliación de la Medicación 
de este tipo de pacientes y por lo tanto la RUM no sea 
tan efectiva. Por otro lado, también existe la posibilidad 
de que en los usuarios mayores de 75 años los problemas 
que no se resuelven en Conciliación requieran una revi-
sión más profunda que la que se lleva a cabo con RUM, la 
cual se centra en el uso de los medicamentos, pero no en 
resultados clínicos. Por ello, es posible que los pacientes 
necesiten un Servicio más específico como puede ser el 
de Seguimiento Farmacoterapéutico, el cual proporciona 
atención continuada. Un estudio publicado en octubre de 
2020  proporcionó evidencia sobre el impacto positivo en 
los resultados clínicos de los pacientes de edad avanza-
da de la revisión de los medicamentos con seguimiento 
(111). Sugiere la colaboración entre farmacia comunitaria y 
hospitalaria para mejorar el estado de salud de los usuarios 
y reducir los PRM. En vistas al futuro, resulta necesario 
investigar cómo podría diseñarse la estrategia de inclusión 
de un farmacéutico en un equipo de atención primaria y 
así potenciar la eficiencia del sistema sanitario. 

Así pues, la RUM ha demostrado detectar errores de 
conciliación y resolver PRM, sin embargo, según los re-
sultados obtenidos, se necesita que el paciente cumpla al 
menos 4 criterios DART o sea menor de 75 años para que 
esta intervención adicional sea coste efectiva. 

Análisis de la satisfacción de los 
farmacéuticos participantes en el estudio

Según los resultados de la encuesta de satisfacción, 
los farmacéuticos 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. Ambos 
grupos coinciden en que se debería aumentar la frecuen-
cia de realización del Servicio y del uso de la plataforma en 
ambos colectivos. 

En cuanto a las unidades hospitalarias donde implantar 
el Servicio los farmacéuticos hospitalarios sugieren que 
se debería implantar en cualquier unidad y en urgencias 
(conciliación al ingreso).

En cuanto a los elementos facilitadores del Servicio la hoja 
de medicación (ANEXO 16), el informe al médico (ANEXO 8) 
y la Guía de Evaluación de Discrepancias (ANEXO 4) fueron 
los más útiles. En relación a la plataforma de registro más 
de la mitad de los encuestados resultó estar bastante sa-
tisfecho con ella. Entre sus principales beneficios desta-
caron la facilidad para llevar a cabo el Servicio y evaluar la 
medicación en conjunto del paciente; por el contrario, las 
principales dificultades fueron la complejidad y la lentitud 
en la conectividad.

En cuanto a la información que resultó ser más útil para 
ambos grupos fue toda la información de medicamentos 
y enfermedades del paciente. Un punto discordante fue el 
listado inmediato de las alertas de los medicamentos que 
facilitaba la plataforma, ya que resultó muy útil en farma-
cia comunitaria y poco útil en hospitalaria.

Para ambos colectivos fue útil disponer desde la plata-
forma de un informe al médico tipo para informar de las 
discrepancias encontradas y de una hoja de medicación 
y de cambio de tratamientos del paciente para poderla 
imprimir.

Análisis de la viabilidad de un programa  
de colaboración entre niveles asistenciales 
para la Conciliación de la Medicación al alta 
hospitalaria

El diseño del Servicio siguiendo el marco teórico 4D 
permitió proponer un procedimiento que incluía 
componentes clave para la efectividad clínica, económica 
y organizativa del Servicio de acuerdo con la evidencia 
científica más actual. Por otro lado, las herramientas 
propuestas para la prestación del Servicio en el Programa 
CONCILIA Medicamentos 2 abordan necesidades 
concretas del Servicio identificadas por personas clave de 
todos los ámbitos asistenciales, lo que puede facilitar la 
futura implantación y sostenibilidad de este servicio en la 
práctica clínica diaria (112).

Los elementos generados para la prestación del Servicio; 
cartel (ANEXO 18), hoja de información al paciente sobre 
su medicación al alta (ANEXO 10), Guía de Evaluación de 
Discrepancias (ANEXO 4), hoja de derivación al médico de 
atención primaria (ANEXO 8), etc. han mostrado su utilidad y 
han generado una alta satisfacción entre los farmacéuticos. 

El análisis de facilitadores y barreras detectados durante 
el desarrollo del Servicio permite corroborar el éxito en el 
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diseño del Servicio siguiendo el marco teórico 4D, 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 herramien-
tas que se fueron incluyendo mientras se llevaba a cabo 
el Programa. La Motivación y el Apoyo externo también 
fueron resaltados, tanto en farmacia comunitaria como 
hospitalaria, lo que ratifica el trabajo bien hecho del equipo 
investigador y sobre todo, de los FoCo. Bien es cierto, que 
los FoCo son personal técnico y es posible que cuando 
se trate de barreras en el entorno local hospitalario no 
puedan llegar a ser tan efectivos como cuando trabajan en 
ambientes comunitarios. En estos casos sería más acerta-
da la participación de stakeholders. 

El Tiempo despunta como barrera en farmacia hospitalaria. 
Como se comenta previamente, no se facilitó la integra-
ción del estudio en sus servicios, pues la conciliación solo 
se planteaba al alta hospitalaria y no al ingreso, como se 
acostumbra. 

Sin embargo, a pesar del trabajo realizado en la 
planificación del Servicio, los indicadores de prestación 
de la intervención durante los 10 meses de trabajo de 
campo muestran un importante déficit en uno de los 
componentes considerados críticos o clave para la 
prestación del Servicio (participación de FH y atención 
primaria). La baja participación de los profesionales de 
estos ámbitos podría estar relacionada con el hecho 
de que algunas de las necesidades identificadas en la 
primera fase del proceso de planificación y diseño del 
Servicio no pudieron ser completamente abordadas en 
el Programa CONCILIA Medicamentos 2. En concreto, la 
conciliación de la medicación se llevó a cabo únicamente 
al alta hospitalaria, y esto pudo contribuir a que los 
servicios de farmacia hospitalaria, que ya prestaban 
Servicio de Conciliación al ingreso hospitalario, no vieran 
completamente cubiertas sus necesidades asistenciales. 
Del mismo modo, los farmacéuticos de atención primaria 
solicitaron una participación más activa en el Programa, 
que intentó solventarse, sin éxito, planteando canales de 
comunicación entre niveles asistenciales a través de la 
herramienta de registro. Debido a la diferente coyuntura 
de la atención primaria en cada una de Comunidades 
Autónomas involucradas, resultó complicado uniformar la 

participación de los FAP en el Servicio. Futuros estudios 
deberían identificar estrategias de facilitación para la 
comunicación entre los farmacéuticos comunitarios y los 
farmacéuticos de atención primaria. 

Por todo ello, tras la experiencia del trabajo de campo, y 
analizando las diferencias entre el SPFA propuesto y otros 
planteados en la literatura, se han identificado aspectos 
clave que deberán ser abordados en la siguiente fase de 
investigación de este Servicio de Conciliación al alta. Des-
tacan la participación del FH, valorando la posibilidad de 
implantar la conciliación al ingreso hospitalario y el uso de 
herramientas de comunicación entre niveles asistenciales 
más sencillas e integradas en la práctica diaria.

Limitaciones

Hay que considerar como limitaciones del estudio la baja 
inclusión de pacientes en el ámbito hospitalario, lo que no 
ha permitido disponer de suficiente tamaño muestral en 
el grupo de pacientes conciliados en hospital y seguidos 
en farmacia comunitaria. Igualmente, la elección de la 
planta en la que se iban a conciliar los pacientes en cada 
hospital, ha dado lugar a diferencias en algunas variables 
clínicas de las poblaciones conciliadas en ambos ámbitos. 
No se pudo realizar una formación conjunta de FH y FC 
a lo largo del estudio, algo que además de enriquecer el 
aprendizaje, hubiera permitido una mayor homogeneidad 
en el seguimiento de los procedimientos y del registro de 
datos en la plataforma. Algunas de las mejoras en la plata-
forma se fueron implantando durante el estudio por lo que 
el registro de algunos datos pudo variar en el tiempo. El 
análisis de PRM se ha visto limitado por el escaso porcen-
taje de pacientes a los que se les pudo realizar la RUM. En 
cuanto al rol del FoCo se detectaron limitaciones no solo 
por la menor disponibilidad de tiempo que la previamente 
requerida, sino para desarrollar su trabajo en el ámbito 
hospitalario por su perfil exclusivamente técnico algo que 
resultó insuficiente para superar barreras de índole más 
institucional. El proyecto ha sufrido retrasos debido a la 
pandemia de la COVID-19 y fue necesario flexibilizar el 
trabajo del mes de marzo posibilitando la realización de las 
últimas visitas en abril así como su realización de manera 
telefónica para poder concluir el proyecto.

temente 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.

·	 La utilización de herramientas para determinar el impacto 
clínico potencial, como es la herramienta CLEO, puede 
considerarse una alternativa de elevada utilidad para anali-
zar este tipo de intervenciones farmacéuticas.

·	 Las intervenciones farmacéuticas con mayor impacto clíni-
co potencial son las realizadas en pacientes con insuficien-
cia cardiaca crónica, aquellas dirigidas a resolver errores de 
conciliación y PRM.

·	 El análisis del impacto económico potencial con la herra-
mienta CLEO en este tipo de intervenciones no parece 
presentar utilidad, ya que la reducción de costes directos 
del tratamiento farmacológico no refleja el beneficio eco-
nómico de la estrategia del Servicio de Conciliación de la 
Medicación.

·	 El análisis del potencial impacto organizativo mediante la 
herramienta CLEO, muestra como el papel del farmacéuti-
co facilita la continuidad asistencial, tareas organizativas y 
ahorra tiempo a otros profesionales sanitarios, por lo que 
la integración de los farmacéuticos comunitarios en los 
equipos multidisciplinares parece ser necesaria.

·	 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.

·	 Desarrollar una herramienta de registro más sencilla puede 
favorecer la implantación del Servicio de manera habitual 
en las farmacias.

·	 El apoyo del FoCo a lo largo del trabajo de campo demues-
tra 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, si bien conside-
ran necesario emplear más recursos para su desarrollo.

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

·	 Se ha desarrollado un sistema de colaboración entre nive-
les asistenciales con una herramienta informática utilizan-
do 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 cam-
bios 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 Me-
dicación 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 positiva-
mente en los resultados obtenidos.   

·	 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 comu-
nitarios en las transiciones asistenciales.

·	 La falta de adherencia antes del ingreso y el uso de 
fármacos para auto-inyección son factores independien-

Conclusiones
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Anexo 5. Hoja de Información e infografía para pacientes

Epígrafe Información Básica Protección de Datos

Responsable CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACÉUTICOS.

Finalidad
Gestión de la petición del usuario de participar en el Proyecto de CONCILIA Medicamentos 2- Programa para 
evaluar el impacto de un Servicio de Conciliación de la Medicación coordinada por farmacéuticos de distintos 
niveles asistenciales a pacientes con alta hospitalaria (en adelante, PROYECTO)

Legitimación Consentimiento del interesado

Destinarios 

Oficinas de Farmacia participantes en el PROYECTO
Servicios de hospital participantes en el PROYECTO
Colegios Oficiales de Farmacéuticos participantes en el PROYECTO.
Administraciones y organismos públicos para el cumplimiento de obligaciones directamente exigibles a CON-
SEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACÉUTICOS.

Derechos Acceder, Rectificar y Suprimir los Datos, así como otros derechos, como se explica en la Información Adicional.

Información adicional Puede consultar la información adicional y detallada sobre Protección de Datos a continuación.

Información Adicional Protección Datos

¿Quién es el responsable del tratamiento de sus datos?

-	 Identidad: CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACÉUTICOS.

-	 C.I.F: Q2866018A

-	 Dirección postal: C/ Villanueva nº 11- 7ª planta, 28001 Madrid

-	 Correo electrónico: congral@redfarma.org

-	 Teléfono: (+34) 914 31 25 60

-	 Delegado de Protección de Datos: Previsión Sanitaria Servicios Y Consultoría, S.L.U.

-	 Contacto DPD: dpoprotecciondatos@redfarma.org 

¿Con qué finalidad tratamos sus datos personales?

-	 CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACÉUTICOS trata la información facilitada por el Usuario con el fin 
de atender su solicitud de participación en el Proyecto de Investigación CONCILIA Medicamentos 2- Programa para evaluar 
el impacto de un Servicio de Conciliación de la Medicación coordinada por farmacéuticos de distintos niveles asistenciales 
a pacientes con alta hospitalaria

¿Por cuánto tiempo conservaremos sus datos?

-	 Con carácter general, los datos personales proporcionados se conservarán durante dos años.

¿Cuál es la legitimación para el tratamiento de sus datos?

-	 La base legal para el tratamiento de los datos es la legitimación por consentimiento del Usuario.

mailto:congral%40redfarma.org?subject=
mailto:dpoprotecciondatos@redfarma.org
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¿A qué destinatarios se comunicarán sus datos?

-	 Los farmacéuticos de las oficinas de farmacia, hospitales y centros de salud participantes en el PROYECTO, como investi-
gadores del mismo y encargados del tratamiento del CONSEJO, así como los Colegios Oficiales de Farmacéuticos partici-
pantes en el PROYECTO como encargados del tratamiento, accederán e incorporarán en un sistema de registro securizado 
con nivel alto de seguridad del CONSEJO los datos que le son recabados y mantendrán la plena confidencialidad de los 
mismos de acuerdo con la legislación vigente.

-	 Así mismo, los datos podrán ser cedidos a administraciones y organismos públicos para el cumplimiento de obligaciones 
directamente exigibles a CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACÉUTICOS.

¿Cuáles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?

-	 Derecho de acceso: Usted tendrá derecho a obtener confirmación de si se están tratando o no datos personales que le conciernen.

Derecho de rectificación: Usted tendrá derecho a obtener la rectificación de los datos personales inexactos que le conciernan o 
incompletos.

Derecho de supresión: Usted tendrá derecho a obtener la supresión de los datos personales que le conciernan cuando los datos 
personales ya no sean necesarios en relación con los fines para los que fueron recogidos o tratados de otro modo.

Derecho de limitación: Usted podrá solicitar la limitación del tratamiento de sus datos personales, en cuyo caso única-
mente los conservaremos para el ejercicio o la defensa de reclamaciones.

Derecho de retirar el consentimiento: Usted tendrá derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que ello 
afecte a la licitud del tratamiento basado en el consentimiento antes de su retirada.

-	

Derecho de oposición: Usted tendrá derecho a oponerse al tratamiento de sus datos. CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS 
OFICIALES DE FARMACÉUTICOS dejará de tratar los datos, salvo por motivos legítimos imperiosos, o el ejercicio o la 
defensa de posibles reclamaciones.

-	

Derecho a la portabilidad de sus datos: Usted puede solicitarnos que sus datos personales automatizados sean cedidos o 
transferidos a cualquier otra empresa que nos indique en un formato estructurado, inteligible y automatizado.

-	

Los interesados pueden ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión, limitación, oposición y portabilidad 
de los datos dirigiéndose por escrito al CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACÉUTICOS indicando el 
derecho a ejercer y adjuntando copia de DNI a través de la siguiente dirección postal: C/ Villanueva nº 11- 7ª planta, 28001 
Madrid o a través del correo electrónico congral@redfarma.org

Los interesados tienen derecho a reclamar ante la Autoridad de Control y solicitar la tutela de derechos que no hayan sido 
debidamente atendidos a la Agencia Española de Protección de datos a través de la sede electrónica de su portal web 
(www.agpd.es), o bien mediante escrito dirigido a su dirección postal (C/Jorge Juan, 6, 28001-Madrid).

El farmacéutico del 
hospital ha comprobado 
que tu nueva medicación 
es la adecuada

En tu farmacia se asegurarán 
nuevamente de que tu 
tratamiento es correcto
 y está actualizado

Consulta con el 
farmacéutico cualquier 
duda relacionada con 
tu medicación

¿Acabas de estar en el hospital y 
tienes cambios en tu medicación?

Con la colaboración científica de: Impulsado por:Con la colaboración de:

Farmacéutico 
Hospitalario H�pital

Farmacéutico de 
Atención Primaria

Centro 
de salud

Farmacéutico 
Comunitario

Farmacia

Pacientes

Tod� l� farmacéutic� de la red sanitaria trabajam� en equipo y cuidam� de tu salud

mailto:congral@redfarma.org
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¿Acabas de estar en el hospital
 y tienes cambios en tu medicación?

El farmacéutico del 
hospital ha comprobado 
que tu nueva medicación
es la adecuada

En tu farmacia se 
asegurarán nuevamente
de que tu tratamiento es 
correcto y está actualizado

Consulta con el 
farmacéutico cualquier 
duda relacionada con 
tu medicación

Adultos que hayan sufrido un ingreso hospitalario 
y, al alta, perciban cambios en su medicación.  
Además, antes del ingreso, debían tomar como 
mínimo un medicamento de manera cronica.

Pueden acudir a su farmacia de confianza, 
con el informe de alta médica,
y comentárselo a su farmacéutico. 

¿Quién puede beneficiarse
de este Servicio?

o conoce a alguien que pueda 
estar en esa situación, 

 pregunte en la farmacia

Si ha sido dado de alta
hace menos de 72 horas

Farmacia

Impulsado por:Con la colaboración científica de:Con la colaboración de:

SELLO Y TELÉFONO DE LA FARMACIA

Es un Programa Farmacéutico orientado a pacientes para que, tras un ingreso 
en el hospital y en colaboración con otros profesionales sanitarios, mejoren
 el uso de los medicamentos y consigan el mejor resultado posible en su salud

¿Qué es Concilia Medicamentos 2?

Farmacéutico 
Hospitalario H�pital

Farmacéutico de 
Atención Primaria

Centro 
de salud

Farmacéutico 
Comunitario

Farmacia

Pacientes

Tod� l� farmacéutic� de la red sanitaria trabajam� en equipo y cuidam� de tu salud

Impulsado por:Con la colaboración científica de:Con la colaboración de:

Anexo 6. Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
Nos dirigimos a Vd. Para informarle sobre el proyecto de investigación “Concilia Medicamentos 2- Programa para 
evaluar el impacto de un Servicio de Conciliación de la Medicación coordinada por farmacéuticos de distintos 
niveles asistenciales a pacientes con alta hospitalaria” (en adelante, el PROYECTO), aprobado por el Comité de 
Ética de la Investigación de Salamanca y que llevarán a cabo las Universidades de Salamanca y San Jorge, Zaragoza. 
El Promotor es el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (en adelante, el CONSEJO), con domicilio 
social en C/ Villanueva 11, 7ª planta, 28001 Madrid y cuenta con la participación como investigadores/colaboradores de 
farmacéuticos de oficinas de farmacia/ hospital/atención primaria y, entre otros, contamos con la participación de D/Dª 
……………………….…………………………………………….…………………, en su calidad de……………………………….……… de ................ sita en 
………………………………………………………………………………….  

El PROYECTO tiene como objetivo y finalidad desarrollar y evaluar el Servicio de Conciliación de la Medicación que le 
prestará su farmacéutico y que está centrado en asegurar la continuidad de los tratamientos necesarios al alta 
hospitalaria, para mejorar su efectividad y seguridad. Para ello, se obtendrá información acerca de los medicamentos 
que estaba tomando antes de su ingreso hospitalario y de su tratamiento tras el alta. Si se detectara algún problema 
relacionado con su medicación, con su consentimiento, se le comunicará a su médico, para que tome la decisión más 
conveniente. Igualmente, se le proporcionará a Vd. información para mejorar el uso de sus medicamentos. 

En dicho PROYECTO podrán participar voluntariamente aquellos ciudadanos que así lo estimen y que se 
comprometan a: 

1. Entrevistarse con el farmacéutico investigador al menos dos veces durante el periodo de estudio (previa cita).  

2. En la primera cita (15 minutos aproximadamente), se le realizará una entrevista en la que se le preguntará 
sobre su situación clínica y su medicación habitual y se revisarán alguno de los siguientes documentos como 
son la historia clínica, el informe de alta hospitalaria, o los datos de su receta electrónica.  

3. Como resultado de esta primera cita, si el farmacéutico lo considera necesario, podrá ponerse en contacto con 
otros farmacéuticos o médicos responsables de sus tratamientos. Así mismo, la información recogida se le 
facilitará a Vd. para que, en su caso, la ponga en conocimiento de su médico responsable, con objeto de que 
éste pueda realizar los ajustes que considere oportunos sobre su tratamiento. 

4. Responder a las preguntas que el farmacéutico le plantee en citas sucesivas a los 7, 30 y 60 días (menos de 
10 minutos) sobre cambios en el estado de salud y medicamentos.  

5. Facilitar sus datos personales como nombre, dos apellidos, sexo, fecha de nacimiento, DNI, teléfono, 
tratamientos farmacológicos, problemas de salud y visitas urgencias o ingresos hospitalarios.  

Su participación en el PROYECTO le permitirá mejorar la información sobre todos los medicamentos que utiliza, 
aclarar algunas dudas que se le puedan plantear, asegurar la continuidad de su tratamiento habitual de forma óptima 
tras su salida del hospital, y subsanar cualquier error que se haya podido producir durante este proceso. Su participación 
en el PROYECTO no presenta riesgos para Vd. Para participar en el PROYECTO se le informa que los datos de 
carácter personal que se le recaban a través del formulario de consentimiento informado serán tratados acordes a 
las finalidades descritas y usted puede consultar cómo tratamos sus datos personales en el reverso de este documento. 

 

HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
Nos dirigimos a Vd. Para informarle sobre el proyecto de investigación “Concilia Medicamentos 2- Programa para 
evaluar el impacto de un Servicio de Conciliación de la Medicación coordinada por farmacéuticos de distintos 
niveles asistenciales a pacientes con alta hospitalaria” (en adelante, el PROYECTO), aprobado por el Comité de 
Ética de la Investigación de Salamanca y que llevarán a cabo las Universidades de Salamanca y San Jorge, Zaragoza. 
El Promotor es el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (en adelante, el CONSEJO), con domicilio 
social en C/ Villanueva 11, 7ª planta, 28001 Madrid y cuenta con la participación como investigadores/colaboradores de 
farmacéuticos de oficinas de farmacia/ hospital/atención primaria y, entre otros, contamos con la participación de D/Dª 
……………………….…………………………………………….…………………, en su calidad de……………………………….……… de ................ sita en 
………………………………………………………………………………….  

El PROYECTO tiene como objetivo y finalidad desarrollar y evaluar el Servicio de Conciliación de la Medicación que le 
prestará su farmacéutico y que está centrado en asegurar la continuidad de los tratamientos necesarios al alta 
hospitalaria, para mejorar su efectividad y seguridad. Para ello, se obtendrá información acerca de los medicamentos 
que estaba tomando antes de su ingreso hospitalario y de su tratamiento tras el alta. Si se detectara algún problema 
relacionado con su medicación, con su consentimiento, se le comunicará a su médico, para que tome la decisión más 
conveniente. Igualmente, se le proporcionará a Vd. información para mejorar el uso de sus medicamentos. 

En dicho PROYECTO podrán participar voluntariamente aquellos ciudadanos que así lo estimen y que se 
comprometan a: 

1. Entrevistarse con el farmacéutico investigador al menos dos veces durante el periodo de estudio (previa cita).  

2. En la primera cita (15 minutos aproximadamente), se le realizará una entrevista en la que se le preguntará 
sobre su situación clínica y su medicación habitual y se revisarán alguno de los siguientes documentos como 
son la historia clínica, el informe de alta hospitalaria, o los datos de su receta electrónica.  

3. Como resultado de esta primera cita, si el farmacéutico lo considera necesario, podrá ponerse en contacto con 
otros farmacéuticos o médicos responsables de sus tratamientos. Así mismo, la información recogida se le 
facilitará a Vd. para que, en su caso, la ponga en conocimiento de su médico responsable, con objeto de que 
éste pueda realizar los ajustes que considere oportunos sobre su tratamiento. 

4. Responder a las preguntas que el farmacéutico le plantee en citas sucesivas a los 7, 30 y 60 días (menos de 
10 minutos) sobre cambios en el estado de salud y medicamentos.  

5. Facilitar sus datos personales como nombre, dos apellidos, sexo, fecha de nacimiento, DNI, teléfono, 
tratamientos farmacológicos, problemas de salud y visitas urgencias o ingresos hospitalarios.  

Su participación en el PROYECTO le permitirá mejorar la información sobre todos los medicamentos que utiliza, 
aclarar algunas dudas que se le puedan plantear, asegurar la continuidad de su tratamiento habitual de forma óptima 
tras su salida del hospital, y subsanar cualquier error que se haya podido producir durante este proceso. Su participación 
en el PROYECTO no presenta riesgos para Vd. Para participar en el PROYECTO se le informa que los datos de 
carácter personal que se le recaban a través del formulario de consentimiento informado serán tratados acordes a 
las finalidades descritas y usted puede consultar cómo tratamos sus datos personales en el reverso de este documento. 
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Anexo 7. Herramienta DART (Drug-Associated Risk Tool)

Listado de criterios adaptados de la herramienta vali-
dada DART (98), para estratificar el riesgo de presentar 
Problemas Relacionados con la Medicación (PRM)

ESTADO DE SALUD

•	 Insuficiencia renal

•	 Disfunción hepática

•	 Insuficiencia cardiaca

•	 Enfermedad crónica respiratoria

•	 Diabetes

•	 Dificultades para recordar cosas

USO DE MEDICACIÓN

•	 Automedicación

•	 > 5 medicamentos

•	 Pastillas para dormir

•	 Cortisona

•	 Antiepiléptico

•	 Anticoagulante oral

•	 Antidepresivos tricíclicos 

•	 Antireumático

•	 Diurético

•	 Digoxina

•	 Detrusitol

•	 Insulina

FORMA DE ADMINSITRACIÓN

•	 Dispositivos de inhalación

•	 Auto-inyección

•	 Parche cutáneos

•	 Si el paciente cumple alguno de los criterios ante-
riores PASA DIRECTAMENTE A LA PANTALLA DE 
REVISIÓN DEL USO DE LA MEDICACIÓN (RUM)

•	 Si el paciente NO cumple NINGUNO de los criterios 
anteriores EL FARMACÉUTICO DEBE DECIR SI EL 
PACIENTE CUMPLE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES 
CRITERIOS.

OLVIDOS EN LA TOMA DE LA MEDICACIÓN

•	 Preocupación por la toma de la medicación

•	 Preocupación por los efectos a largo plazo de la me-
dicación

•	 Conocimiento de la indicación del tratamiento. 

•	 Interferencia de la medicación en su vida.

•	 Insuficiente información sobre la medicación

PROBLEMAS CON LA ADMINISTRACIÓN 
DEL MEDICAMENTO

•	 Al partir el medicamento

•	 Al identificar el medicamento

•	 Al tragar el medicamento

Anexo 8. Información para el Médico de Atención Primaria

<<Farmacia>>		  <<Fecha>>	 <<Dirección>>	 <<Localidad>>

A la atención del Dr./Dra.:

Le escribimos para informarle de que su paciente ……………………………………………………………………………………ha acep-
tado participar en el estudio observacional multicéntrico CONCILIA Medicamentos 2, promovido por el Consejo 
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, habiendo firmado su consentimiento informado.

En este momento estamos realizando el estudio piloto de CONCILIA Medicamentos 2, destinado a estudiar la im-
plantación en Farmacia Comunitaria del Servicio de Conciliación de medicamentos a pacientes al alta hospitalaria, 
en el que se identificarán y analizarán las posibles discrepancias que se puedan presentar en esa transición asisten-
cial. El objetivo principal de este estudio es analizar las discrepancias y estimar el impacto potencial de las inter-
venciones farmacéuticas tras la puesta en marcha de un Servicio de Conciliación al alta coordinado entre distintos 
niveles asistenciales.  

Procedimiento del estudio: 

Cuando un paciente acuda a una Farmacia Comunitaria antes de trascurridas 72 horas desde el alta hospitalaria, y no 
se haya realizado la conciliación de la medicación en el hospital, el farmacéutico comunitario comparará su medica-
ción habitual previa al ingreso con el listado de la medicación prescrita al alta, evaluando las posibles discrepancias 
encontradas. 

El farmacéutico comunitario entregará al médico de atención primaria responsable, vía paciente, una hoja de “cam-
bio de tratamiento al alta”, para informarle sobre las modificaciones producidas en el tratamiento tras la estancia 
hospitalaria y para que confirme que el tratamiento es adecuado, o realice las modificaciones que considere. En caso 
de detectar discrepancias que requieren aclaración, se señalarán en la hoja para que usted las pueda resolver. 

Le agradecemos que devuelva a la Farmacia, vía paciente, la hoja de “cambio de tratamiento al alta” corregida. Una 
vez resueltas las discrepancias, el farmacéutico entregará un informe al paciente con la lista de medicamentos con-
ciliados que debe tomar y la información pertinente sobre cada uno. Se realizará un seguimiento del paciente a los 7, 
30 y 60 días desde la conciliación para asegurar la resolución de las discrepancias pendientes y la continuidad de los 
tratamientos prescritos. 

En el caso de que la medicación del paciente haya sido conciliada antes de la salida del hospital, igualmente se le 
hará llegar la hoja de “cambio de tratamiento al alta” para informarle de los cambios que se han producido en el tra-
tamiento y para que usted confirme que el tratamiento es adecuado, o realice las modificaciones que considere.

En todos los casos, se le comunicaría los posibles problemas relacionados con la medicación que se pudiera detec-
tar. Esperamos que la recepción de la hoja de “cambio de tratamiento al alta” confeccionada en la Farmacia le facilite 
su trabajo, evitándole el tiempo de recopilar todos los medicamentos habituales previos al ingreso y los cambios 
realizados en el hospital. 

Si usted deseara conocer la situación del paciente al alta puede contactar con el farmacéutico de Atención Primaria 
que dispone de las claves de acceso a dicha información.

Igualmente nos ponemos a su disposición para colaborar en la mejora del uso de los tratamientos por parte de su 
paciente. Le agradecemos su colaboración; no dude en ponerse en contacto con nosotros si necesita alguna aclara-
ción.

Atentamente,

<<Nombre del Farmacéutico comunitario>>

<<Nº de Colegiado>>

<<correo electrónico>>
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Anexo 9. Hoja de cambio de tratamiento al alta hospitalaria

Continúa igual

Principio activo Dosis Pauta

Nuevo

Principio activo Dosis Pauta

Modificado

Principio activo Dosis Pauta Principio activo Dosis Pauta

Eliminado

Principio activo Dosis Pauta

Prescripción incompleta

Principio activo Dosis Pauta Principio activo Dosis Pauta

Observaciones:

Agradeceríamos nos remitiese a continuación cualquier corrección que considere oportuna para dispensar correcta-
mente el tratamiento final del paciente:

Paciente: <<Paciente>>

DNI: <<DNI>>

Fdo.______________________________________

Farmacia: <<Identificación de la Farmacia>> 	 Farmacéutico: <<Nombre Farmacéutico>>		  <<Fecha>>

Anexo 10. Hoja de medicación actual para el paciente incluida en la plataforma

Paciente Fecha

Farmacia Farmacéutico

Teléfono Correo electrónico

Medicamento Antes del Desayuno Desayuno Media Mañana Comida Tarde Cena Antes de dormir

Consejos al paciente

Consejos al paciente

Consejos al paciente

Consejos al paciente

Consejos al paciente

Controles a tener en cuenta: 
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Anexo 11. Herramienta DEPICT 2
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Anexo 12. Herramienta CLEO Anexo 13. Flujogramas de la inclusión de pacientes en 
el estudio en cada una de las provincias participantes
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STA. CRUZ DE TENERIFE
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Anexo 14. Factores de implantación. Descripción de los Factores de Implantación

DOMINIO   

SERVICIO 
PROFESIONAL FACTOR DE IMPLANTACIÓN DESCRIPCIÓN DEL FACTOR DE IMPLANTACIÓN 

1 Comunicación con pacientes Habilidad del farmacéutico para comunicarse con los pacientes en 
el servicio. 

2 Tiempo Cantidad de tiempo que se dedica a la prestación del servicio dentro 
de la rutina diaria de la farmacia. 

3 Reclutamiento Capacidad del farmacéutico para incluir pacientes en el servicio. 

4 Registros 
Calidad, coherencia y adecuación de los registros completados por 
el farmacéutico prestador en el servicio. 

5 Metodología del Servicio Adecuación de la prestación del servicio con la metodología/proto-
colo del servicio. 

6 Bibliografía Grado de utilización de las fuentes bibliográficas adecuadas para la 
realización del servicio. 

7 Complejidad 
Dificultad percibida para la implantación del servicio en la farmacia, 
caracterizada por la duración, objetivos y estrategias requeridas 
dentro del Programa.  

8 Adaptabilidad Grado con que el servicio es adaptado, o modificado en una farmacia 
con el objetivo de integrarlo en la propia farmacia. 

9 Observabilidad 

Grado con que se perciben los beneficios de la prestación del servi-
cio para el paciente y para la propia farmacia y farmacéutico. 
(Ej.: Mejora de resultados en salud, mayor satisfacción,  incremento 
de la fidelidad del paciente, mejora de la relación con los médicos, 
“efecto llamada”, etc.) 

PERSONAL DE LA 
FARMACIA FACTOR DE IMPLANTACIÓN DESCRIPCIÓN DEL FACTOR DE IMPLANTACIÓN 

10 Identificación 

Modo en que cada miembro de la farmacia se siente (o no), iden-
tificado con la dirección estratégica de la farmacia en cuanto a su 
orientación hacia la prestación de servicios, y su grado de compro-
miso con ella. 

11 Consciencia Conocimiento del personal de la farmacia  sobre los resultados 
derivados de la prestación del servicio. 

12 Características personales 
Cualidades, atributos o caracteres personales de los farmacéuticos 
prestadores y titulares, que influirán como barreras o facilitadores 
para la prestación del servicio. 

13 Motivación Interés y actitud mostrada para prestar el servicio en la farmacia.  
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14 Etapa del cambio 

Fase en que se encuentra  el farmacéutico prestador respecto a la 
evolución en el tiempo y su propio progreso en la integración del 
cambio de práctica en su actividad profesional. 

Modelo Transteórico del Cambio. Identifica la etapa en que se 
encuentra el farmacéutico e intervén de acuerdo a ella: Precon-
templación 

Contemplación 

Preparación 

Acción 

Mantenimiento 
Recaída 

15 Conocimiento Formación actual, conocimientos previos, actualización de la for-
mación para la prestación del servicio. 

16 Creencias Actitud de cada miembro de la farmacia hacia el servicio y valor o 
importancia atribuida al mismo.  

17 Auto eficacia 
Creencia individual del farmacéutico prestador sobre su capacidad 
para lograr los objetivos establecidos para la realización e implant-
ación del servicio. 

18 
Experiencia previa con médicos 
/ otros sanitarios 

Experiencias laborales previas del farmacéutico prestador con médi-
cos u otros profesionales sanitarios. 

19 Experiencia previa en SPFA Experiencia previa del farmacéutico prestador o titular en la 
prestación de SPFA. 

20 Situaciones personales del farmacéu-
tico Situaciones personales del farmacéutico prestador o titular. 

21 
Abandono de la farmacia / farmacéutico 

Intención de abandono del Programa o abandono definitivo. 

FARMACIA FACTOR DE IMPLANTACIÓN DESCRIPCIÓN DEL FACTOR DE IMPLANTACIÓN 

22 Equipo Capacidad de los miembros de la farmacia para trabajar en equipo. 

23 Flujo de trabajo 

Forma en que se dividen y coordinan las actividades de la farmacia 
en cuanto a las relaciones entre los miembros de la farmacia, incluy-
endo el modo en que se estructuran las tareas de la farmacia, cómo 
se realizan, cuál es su orden, cómo se sincronizan y cómo afecta 
esto a la prestación del servicio. 

24 Comunicación Tipo, cantidad y flujo de comunicación entre los miembros de la 
farmacia sobre el servicio. 

25 Objetivos 

Grado en que los objetivos de implantación se han definido y comuni-
cado claramente. Grado con que los objetivos se han alcanzado por  
los miembros de la farmacia. 
(Ej.: Objetivos para la prestación del servicio, objetivos marcados 
para solventar barreras detectadas, número de pacientes objetivo, 
etc.) 

26 Feedback 
Grado de feedback y alineación entre los miembros de la farmacia de 
acuerdo a los objetivos establecidos relacionados con el servicio. 

27 Prioridad Percepción sobre la importancia de la implantación del servicio 
dentro de la farmacia. 

28 Cultura Ambiente interno de la farmacia que modera la implantación del 
servicio. 

29 Clima 
Grado en el que los farmacéuticos prestadores perciben que la 
prestación del servicio es apoyada, esperada y recompensada den-
tro de la  farmacia. 

30 Fuentes bibliográficas 
Número y calidad de las fuentes bibliográficas disponibles en la 
farmacia, relevantes para la prestación del servicio. 

31 Incentivos 

Motivo (económico o no económico) que determina la participación 
del farmacéutico y demás empleados de la farmacia, para la im-
plantación del servicio. 
(Ej.: Fidelidad de los pacientes, obtención de créditos para la farma-
cia o farmacéutico, puntos, asistencia a congresos, formación, etc.) 

32 Apoyo externo 
Medida en que la farmacia recibe el apoyo externo que necesita para 
el cambio de práctica. 
(Ej.: FoCo, sesiones clínicas organizadas por el COF, etc.) 

33 Apoyo interno 
Apoyo proporcionado por los propios miembros de la farmacia para 
la prestación del servicio. 
(Ej.: ayuda de los compañeros, tiempo para prestar el servicio, etc.) 

34 Preparación 
Indicadores dentro de la farmacia que muestran el compromiso de 
ésta para la implantación del servicio en la misma.  

35 Liderazgo 

Compromiso, involucración y responsabilidad del líder de la farma-
cia para la implantación del servicio. 
(Considerando el líder como la persona que lidera la dirección es-
tratégica de la farmacia) 

36 Ubicación de la farmacia Localización de la farmacia. 

37 Características de la farmacia 
Condiciones de la propia farmacia como lugar físico para la 
prestación del servicio (privacidad, adecuación, organización de la 
zona ZAP, etc.) 

ENTORNO LOCAL FACTOR DE IMPLANTACIÓN DESCRIPCIÓN DEL FACTOR DE IMPLANTACIÓN 

38 Demografía Número de pacientes potenciales de recibir el servicio en la farma-
cia. 

39 Publicidad 
Disponibilidad de publicidad que ponga en conocimiento de los usu-
arios la prestación del servicio en la farmacia. 

40 
Red de trabajo con farmacéuticos Relación profesional con otros farmacéuticos (participantes en el 

Programa o no) con los que se trabajan aspectos relacionados con el 
servicio que se está prestando en la farmacia. 

41 Red de trabajo con médicos 
Relación profesional que tiene la farmacia y los farmacéuticos que 
trabajan en la misma con los médicos de su área de salud. 

42 
Conocimientos y creencias de médicos/
otros sanitarios 

Percepción y conocimiento de los médicos y otros profesionales 
sanitarios acerca de la necesidad de prestar el servicio por parte de 
los farmacéuticos. 

43 
Conocimientos y creencias de pacientes Nociones de los pacientes acerca de la necesidad de prestar el 

servicio por parte de los farmacéuticos y, de su propia necesidad de 
recibirlo. 

44 
Características / situaciones personales 
de pacientes 

Cualidades, atributos, caracteres personales o situaciones de 
los pacientes que influirán como barreras o facilitadores para la 
prestación del servicio. 



169168

Anexos            Proyecto de InvestigaciónProyecto de Investigación            Anexos

Anexo 15. Cuestionario sobre el Servicio de Conciliación de la Medicación 
en Farmacia Comunitaria y Hospitalaria
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Anexo 16.  Hoja de medicación para el paciente propuesta por los FoCos
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Anexo 17. Manual de identificación de PRM Anexo 18. Cartel de reclutamiento de paciente
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Anexo 19. Vídeos de información y formación sobre la implantación del Servicio
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