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¿Qué es conciliar?

¿Por qué hay que conciliar?

¿Cómo se hace?

¿Es imprescindible el paciente o apostamos por la 
conciliación electronica?

¿Quién tiene que hacerlo? 

¿Hay que hacerlo en urgencias o esperamos a 
que ingrese?



¿Qué es conciliar?

¿Por qué hay que conciliar?

¿Cómo se hace?

¿Es imprescindible el paciente o apostamos por la 
conciliación electronica?

¿Quién tiene que hacerlo? 

¿Hay que hacerlo en urgencias o esperamos a 
que ingrese?



Antonio
MOTIVO CONSULTA:
sudoración profusa con mareo y sensación de desvanecimeinto

ANTECEDENTES

Neuropatía óptica
Dislipemia
Ateromatosis carotidea bilateral con estenosis



• EXPLORACION FISICA

• TA:  151/59 mm Hg
• FC: 47 lpm
• Sat: 94

• PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• ECG: bradicardia sinusal a 40-45 lpm. BAV de primer grado con PR 320 mseg
QS de V1 a V3 con elevación del punto J y del ST cóncavo en el anterior.

•

• BQ , hemograma, gasometría y radiografía se torax: sin hallazgos de interés
•
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
-présincope + bradicardia sinusal

MOTIVO DE ALTA: paso a hospitalización



PRESCRIPCION EN URGENCIAS



¿Qué es conciliar?
• Es un proceso diseñado para prevenir errores de

medicación en los puntos de transición del paciente.

• Consiste en obtener un listado lo más completo posible
de la medicación previa del paciente y compararlo con la
prescripción médica después de la transición asistencial
para identificar discrepancias. Se evalúa si las
discrepancias están o no justificadas por la nueva
situación clínica o la política de medicamentos del centro

•



¿Qué es conciliar?
• Error de conciliación: toda discrepancia no justificada

entre el tratamiento previo y el posterior

• Se debe hacer siempre que se produzca un cambio de
responsable del paciente que implique la actualización
del tratamiento



¿Por qué hay que conciliar?



• 1º) Listado lo más completo posible:

INFORMACION EN VISOR DE HISTORIA PRIMARIA
• Arcoxia 90 mg (etoricoxib): 1-0-0
• Adiro 100 mg (AAS) : 0-1-0
• Condrosulf 400 mg (condroitn sulfato): 1-0-1
• Simvastatina 40 mg: 0-0-1
• Ferogradumet (hierro): 1-0-0
• Omeprazol (omeprazol): 1-0-0
• Ganfort 300 mcg/mL (bimatoprost/timolol)

•

A proposito de un caso



2º) Identificación de discrepancias: comparación con la 
medicación prescrita al ingreso

TTO CRONICO TTO AL INGRESO

Omeprazol 1-0-0 Omeprazol 1-0-0

Adiro 100 0-1-0 AAS 100 mg: 0-1-0

Simvastatina 40 mg Simvastatina 40 mg

Condrosurf (condroitin sulfato)

Ferogradumet (hierro)

Arcoxia (etoricoxib)

Gamfort col (bimatoprost/timolol)

¿error de conciliación o 
discrepancia justificada?



Herramientas de ayuda a la conciliación



FICHAS de APP REDFASTER



Herramientas de conciliación en paciente quirúrgico:
Protocolo de manejo de paciente quirúrgico de la Sociedad Catalana de 

Farmacia Clínica

http://www.scfarmclin.org



2º) Identificación de discrepancias: comparación con la 
medicación prescrita al ingreso

TTO  PREINGRESO TTO AL INGRESO

Omeprazol 1-0-0 Omeprazol 1-0-0

Adiro 100 0-1-0 AAS 100 mg: 0-1-0

Simvastatina 40 mg Simvastatina 40 mg

Condrosurf (condroitin sulfato)

Ferogradumet (hierro)

Arcoxia (etoricoxib)

Gamfort col (bimatoprost/timolol)

¿error de conciliación o 
discrepancia justificada?





• 2º) Identificación de discrepancias: comparación con la 
medicación prescrita al ingreso

A propósito de un caso

TTO CRONICO TTO AL INGRESO

Omeprazol 1-0-0 Omeprazol 1-0-0

Adiro 100 0-1-0 AAS 100 mg: 0-1-0

Simvastatina 40 mg Simvastatina 40 mg

Condrosurf (condroitin sulfato): 1-0-1

Ferogradumet (hierro)

Arcoxia (etoricoxib)

Gamfort col (bimatoprost/timolol)

DISCREPANCIA 
JUSTIFICADA



¿Se puede prescindir de 
la entrevista al paciente?



• Listado lo más completo posible 

• Arcoxia 90 mg (etorixinib): 1-0-0
• Adiro 100 mg (AAS) : 0-1-0
• Condrosulf 400 mg (condroitn sulfato): 1-0-1
• Simvastatina 40 mg: 0-0-1
• Ferogradumet (hierro): 1-0-0
• Omeprazol (omeprazol): 1-0-0
• Ganfort 300 mcg/mL (bimatoprost/timolol), La paciente refiere 

que no se lo ha comentado al médico, pero que lo ha traído 
y se lo va a administrar al mediodía

•

Sigiuiente paso:  entrevista al paciente



Informar al paciente de que no se administre el colirio 
sin consultar a la enfermera

Informar a la enfermera del error detectado: no 
suspensión explícita del colirio

Informar al médico de planta

Siguiente caso: actuación farmacéutica



INFORME DE ALTA



Al paciente hay que 
escucharle



Caso 2: Isabel 83 años

Motivo de consulta: palpitaciones

ANTECEDENTES: 
HTA
DM-2
Insuficiencia venosa
Fibrilación auricular

PRUEBAS ANALÍTICAS
Glucosa: 132 mg/dL
Na 140 mmol/L
K: 4,9 mmol/L
Digoxina: 0.01 ng/mL
INR=1,5

ECG: FA a 140 lpm



Isabel

Diagnostico:

Fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida
Infradosificación de sintron y digoxina



FARVR

¿Es adecuado el tratamiento del episodio?



¿Se ha conciliado adecuadamente el 
tratamiento?

TTO CRONICO (VISOR HISTORIA 
CLINICA)

TTO AL INGRESO

Lanacordin (digoxina) 3 mL Digoxina IV  AMP

Enalaprilo 20 mg 1-0-0 Enalaprilo 20 mg 1-0 -0

Omeprazol 20 mg 1-0-0 Omeprazol 1-0-0

Alogliptina/metformina 12,5 mg/850 
mg 1-0-1

Pauta movil de insulina

Acido folico 5 mg 1-0-0 Acido fólico 5 mg 1-0-0

Acenocumarol 0-0-1 mg Anticoagulación según hematologia

Pitavastatina 1 mg 1-0-0 Simvastatina 10 mg 1-0-0

Hierro 100 mg 1-0-0



TTO CRONICO (VISOR HISTORIA 
CLINICA)

TTO CRONICO (ENTREVISTA)

Lanacordin (digoxina) 3 mL ?

Enalaprilo 20 mg 1-0-0 ?

Omeprazol 20 mg 1-0-0 ?

Alogliptina/metformina 12,5 mg/850 
mg

?

Acido folico 5 mg 1-0-0 ?

Acenocumarol 0-0-1 mg ?

Pitavastatina 1 mg 1-0-0 ?

Hierro 100 mg 1-0-0 ?

¿Se ha conciliado adecuadamente el 
tratamiento?



¿Se ha conciliado adecuadamente el 
tratamiento?

TTO CRONICO (VISOR HISTORIA 
CLINICA)

TTO AL INGRESO

Lanacordin (digoxina) 3 mL Digoxina IV  AMP

Enalaprilo 20 mg 1-0-0 Enalaprilo 20 mg 1-0 -0

Omeprazol 20 mg 1-0-0 Omeprazol 1-0-0

Alogliptina/metformina 12,5 mg/850 
mg 1-0-1

Pauta movil de insulina

Acido folico 5 mg 1-0-0 Acido fólico 5 mg 1-0-0

Acenocumarol 0-0-1 mg Anticoagulación según hematologia

Pitavastatina 1 mg 1-0-0 Simvastatina 10 mg 1-0-0

Hierro 100 mg 1-0-0



Las tres preguntas clave:

1. ¿El tratamiento para tratar el episodio actual es 
correcto?

2. ¿Hay errores de conciliación?

3. ¿La visita a urgencias está relacionada con los
medicamentos?



35-38% de las visitas a urgencias se deben a efectos 
negativos de los medicamentos

Vistas a urgencias por medicamentos



¿La visita a urgencias está relacionada con los
medicamentos?

FARVL infradosificación de sintron y digoxina

Presentación de lanacordin en jeringas de 1 mL: error de dosificación





¿ Se puede prescindir de la entrevista 
al paciente?

El paciente es el único elemento constante a lo largo de todo 
el proceso asistencial

La entrevista estructurada permite obtener información adicional: 
-adherencia, tolerancia, utilización correcta de medicamentos
- cambios de medicación recientes que podrían justificar
el episodio en urgencias 

Implica al paciente y responsabilizarlo y detectar necesidades
de formación





¿Tenemos tiempo para hacer la entrevista? 
¿Quién tiene que hacer la entrevista?



¿Quién tiene que hacer la entrevista?

El farmacéutico identificó un mayor número de fármacos
habituales respecto al médico: 6,89% vs 5,7% (p<0,005)



¿Quién tiene que hacer la entrevista?

No hay diferencias significativas en nº discrepancias
por pacientes identificadas entre técnicos entrenados 

y farmacéuticos



¿Quién tiene que hacer la entrevista?

Entrevista telefónica previa 
Al ingreso por residentes



Revisión sistemática para analizar la evidencia disponible sobre programas de
conciliación de medicación e identificar las prácticas más eficientes. Muller et
al 2012



26 estudios relevantes:
15 intervenciones farmacéuticas
6 intervenciones tecnológicas
5 otras intervenciones

Resultados
reducción de discrepancia (17 de 17 estudios)
reducción de eventos adversos potenciales (5 de 6)
reducción de eventos adversos (2 de 2)
solo 2 de 8 reducción de recursos sanitarios al alta:

intervención farmacéutica intensas (entrevista, conciliación al
ingreso y al alta, educación sanitaria al paciente, 
comunicación con MAP)
inclusión de pacientes alto riesgo: >70 y >80 años

Conclusión
Intervenciones eficiente con alta implicación farmacéutica y pacientes 
de riesgo

Muller et al 2012





17 estudios relevantes:
8 ensayos clíncos randomizados
6 estudios antes-después
3 estudios observacionales controlados
Muchos estudios incluyen actividades adicionales

Resultados
Reducción de reingresos RR=0,85 (IC 95% 0,7-0,95). 
Reducción de visitas a urgencias RR=0,72 (IC 95%:0,57-0,92)
Reducción de visitas a urgencias por  AAM RR=0,33% (IC 95%:0,2-0,53)
No diferencias en mortalidad por cualquier causa
No hay diferencias en la variable combinada ingresos+visitas urgencias

Analisis de subgrupos
La intervención no es eficaz en seguimientos a largo plazo

Conclusión
La conciliación realizada por farmacéuticos reduce ingresos, visitas a urgencias, 
visitas al hospital por AAM
Se necesitan estudios para determinar qué elementos de la intervención o del 
paciente son determinantes 

Mekonnen et al 2016



¿Debe ser el farmacéutico el que realice la entrevista al paciente?

Argumentos a favor:

Mucha literatura que avala que el farmacéutico obtiene un listado
más completo

Amplio conocimiento de farmacoterapia,  formas farmacéuticas
tipo de dosificación

Conocimiento del formulario del hospital y de los requerimientos de
dispensación ambulatoria (pe dispensación hospitalaria,, visado etc)



¿Debe ser el farmacéutico el que realice la 
entrevista al paciente?

Tiempo invertido

Optimizar el tiempo con un buen registro electrónico

Hacer conciliación y algo más

Seleccionar pacientes

Argumentos en contra nº 1



Argumentos en contra nº 2

No está disponible las 24 h los 7 días/sem. 



Argumentos en contra nº 2

¿Listado o tiempo revisable?  ¿Pe antirretrovirales?

¿También en pacientes inestables hemodinámicamente?

¿Cuál es el tiempo medio de espera en urgencias?

Objetivo: 24 h más realista y adoptado por 
Varios organismos

No está disponible las 24 h los 7 días/sem. 



¿Debe ser el farmacéutico el que realice la 
entrevista al paciente?

Tiempo invertido

Optimizar el tiempo con un buen registro electrónico

Hacer conciliación y algo más

Seleccionar pacientes

Argumentos en contra nº 1



¿Qué es conciliar?
• Es un proceso diseñado para prevenir errores de

medicación en los puntos de transición del paciente.

• Consiste en obtener un listado lo más completo posible
de la medicación previa del paciente y compararlo con la
prescripción médica después de la transición asistencial
para identificar discrepancias. Se evalúa si las
discrepancias están o no justificadas por la nueva
situación clínica o la política de medicamentos del centro

•

Anamnesis 
farmacológica

Anamnesis 
farmacológica

Revisión 
historia clínica

Revisión 
historia clínica



Detección de PI y PRM

PI relacionada con 
visita a urgencias

PI no relacionada con 
visita a urgencias

Conciliar tratamientos implica revisión de tratamiento 
ambulatorio y  problemas de salud 

VALORACION  EN 
HOSPITAL

VALORACION EN 
ATENCION 
PRIMARIA

¿?

La frontera de la conciliación



PROGRAMA DE REVISION DE MEDICAMENTOS

18,8%

Entrevistas (n=739)

con incidencias sin incidencias

46,04%

Envío de recomendaciones (n=139)

Comunicación eficaz Sin respuesta

Duración: Octubre 2015 – Marzo 2016

49,4%

8; 9,2%

Recomendacione efectivas

acetadas no aceptadas no valorables

Recomendaciones más frecuentes (Criterios 

Reducción de dosis de AAS en pacientes con dosis > 160mg al día (12; 18,75%)
Suspensión de sulfonilureas de larga duración de acción (5; 7,8%)

Recomendaciones más frecuentes (Criterios 

STOPP-START)
Suspensión en ancianos de BZD en tratamiento > 4 semanas (33; 51,5%)

Reducción de dosis de AAS en pacientes con dosis > 160mg al día (12; 18,75%)
Suspensión de sulfonilureas de larga duración de acción (5; 7,8%)

PRM
Efectos adversos (4; 6,25%)

Entrevista (n=739)

Envío de recomendaciones (n=139)

Seguimiento recomendaciones





INFORMES TIPO



FUENTES DE INFORMACION PARA LA 
REVISIÓN DE MEDICAMENTOS



Pmicheck.org



¿CONCILIAMOS EN URGENCIAS O 
ESPERAMOS AL INGRESO?



A PROPÓSITO DE UN CASO

ELADIO



• EXPLORACION FISICA: anodina

• EXPLORACION NEUROLOGICA: no hay focalidad
neurológica, ni signos meningeos

TAC sin hallazgos significativos

• Pruebas complementarias: BQ, hematología sin 

• hallazgos significativos

• INTERCONSULTA OFTALMOLOGIA

• JC: no signos de patología urgente en el momento 
actual

• Plan: seguimiento por medicina



FICHA TECNICA IMATINIB



A propósito de un caso

La conciliación en urgencias puede ayudar 
al diagnóstico



CASO 2: JGR 
• Paciente varón de 78 años que trae el SUMMA
• No se dispone de informes en el sistema, por lo que se 

recoge información de la familia:
• Antecedentes:
• - FRCV: No HTA. No DM. DL en tratamiento farmacológico. 

- Hace 6-7 meses ingreso en el Hospital X por crisis 
convulsiva según refiere, inicíándose tratamiento con 
Depakine.

• TRAMIENTO HABITUAL:
Depakine (ac. Valproico) 500 mg (0-0-1) 
Simvastatina 20 mg (0-0-1)
Adiro 100mg (0-1-0)
Losartan 50 mg (1-0-0) 



JGR 
DIA 1
PROBLEMA ACTUAL:

• Paciente varón de 78 años que acude al servicio de 
Urgencias traido por el SUMMA por cuadro 
caracterizado por desconexión con el medio sin clara 
pérdida de conocimiento de 1-2 minutos de duración y 
rigidez de boca. Estos episodios son iguales que los 
que motivaron el ingreso hace 7 meses en el Hospital  
X en SºNeurología y motivo por el cual está en 
tratamiento con Depakine. 

• No alteraciones del ciclo sueño vigilia, no consumo de 
alcohol ni otras sustancias. Los familiares (hijo) refiere 
no saber si la medicación la esta tomando 
adecuadamente. 



• Exploración neurológica: (complicada de realizar una adecuada exploración por la escasa 
colaboración voluntaria por parte del paciente): Consciente y orientado en las tres esferas. Habla 
fluida, coherente y comprensible. PPCC: Pupilas isocóricas y normorreactivas a la luz, no 
nistagmo, no claras asimetrias faciales. Sensibilidad táctil facial conservada. Resto normal. 
Fuerza 5/5, sensibilidad y tono conservados en las cuatro extremidades. RCP flexor bilateral. 
Marcha no explorada. No signos meníngeos ni rigidez de nuca.

• TC de cráneo : sin cambios respecto a TC previo del 2011.
EKG: Ritmo sinusal a 74 lpm. Eje derecho. PR en límite alto de la normalidad. BCRDHH

• PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• Hemograma: normal
Bioquímica:

• Glucosa (Basal) * 198 mg/dl 74 - 106 mcc
Acido valproico 56 µg/ml (50 – 100)

• Orina elemental (DRAS): leucocituria
Leucocitos * 250 x µL mcc
Urocultivo: Se aislan - 10.000 UFC/ml. Recuento bajo no valorable de varios gérmenes

• Leucocituria como signo de probable ITU no complicada y como probable desencadenante 
de las crisis, sin otras alteraciones. Niveles de Acido Valproico en rango



•

• DIAGNÓSTICO:
• Crisis comicial en paciente epiléptico conocido 

• ITU no complicada (posible desencadenate)

• PLAN: 

• Observación para vigilancia

TRATAMIENTO PRESCRITO EN URGENCIAS

• Omeprazol 20 cena

• Clexane 40 mg cada 24 h

• Adiro 100 mg comida

• Losartan 50 en desayuno

• Simvastatina 20 mg cena

• Ciprofloxacino 500 mg cada 12 h

• Paracetamol 1 g cada 8 h

• Depakine 500 mg dno

Identificar algún error de dosis

Depakine  liberación normal : 
administración 2-3 veces día
Depakine 500 mg 1 vez dia= depakine 
cronos (no disponible en hospital)



• A la  mañana siguiente:  

•

Refiere haber sufrido tres episodios de desconexion del medio en ultimas 
24h a pesar de normalidad en los niveles de valproico.
Comentado con familia refieren dosis de 500mg de ac. valproico al dia. 

• Se recomienda pauta de 500mg depakine cada 12h y administracion de 
500mg iv durante su permanencia en servicio de urgencias manteniendo 
antibioterapia
Se comprueba tolerancia oral

Ajusto tratamiento y mantengo en observacion hasta mañana

•

¡de forma cronos!

Antes de haber estado 
24 h en urgencias



Dia siguiente: Alta.

RECOMENDACIONES/TRATAMIENTO:
Depakine 500mg cada 12h
Ciprofloxacino 500mg cada 12h durante 5 dias
Vigilancia domiciliaria
Control por map
Acudira a consulta de neurologia el proximo 5/2/14 a las 10.00h 
en CIDT 

Los errores de conciliación pueden provocar 
un ingreso



JOSE MARIA

Motivo de consulta: dolor abdominal y pérdida de apetito

Antecedentes: 
HTA, DM II, DL
IAM 1995. Bypass aorto coronario
ICC
FA paroxistica
EPOC
SAHS 

Exploración física:
TA: 100/60 mmHg
FC 64 lpm
Hepatomegalia dolorosa



Pruebas analíticas
GOT=100 U/L
GPT=298 U/L
LDH=199 U/L

Evolución: se mantiene a paciente en observación 
24h en dieta absoluta con control analítico a las 24 h. 
Si no deterioro de función hepática, alta y continuar 
estudio de forma ambulatoria

Diagnóstico principal: dolor abdominal solucionado 
tras dieta absoluta



Paciente en dieta absoluta con posible alta a 
las 24 h ¿lo conciliamos?





La dieta absoluta no es un criterio absoluta para demorar 
la conciliacion, particularmente en pacientes con 

diagnósticos alertantes



Cuanto antes mejor

Resolvemos problemas de disponibilidad

Los errores de conciliación pueden prolongar la  estancia en 
urgencias o provocar ingreso 

Evaluamos diagnósticos alertantes y se previenen reingresos

Presencia de familiares/cuidadores

Los equipos de urgencias son multidisciplinares 

¿Hay que hacerlo en urgencias o esperamos 
al ingreso?



IDEAS CLAVE

La conciliación de medicación no es solo contrastar listas. 

Es un proceso es multidisciplinar que requiere formación y
soporte bibliográfico. 

Cuando el farmacéutico realiza la conciliación el beneficio 
clínico es mayor.

Las herramientas electrónicas son una ayuda, pero no 
sustituyen el juicio clínico ni la necesidad de la entrevista clínica

Los datos bibliográficos no nos permiten decidir en  qué 
pacientes realizar la conciliación más exhaustiva



MUCHAS GRACIAS


