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Conciliación transasistencial: introducción

Prescripciones Potencialmente inapropiadas (PPI)

estrategias para optimizar medicación (ej:
criterios BEERS o STOPP/START)

Falta integración información entre niveles asistenciales→
errores de medicación en la transición asistencial (al ingreso 87%, al alta 63%)

Discrepancias involuntarias puede ser mayor en el momento del
alta que durante el ingreso, donde el paciente está monitorizado.

Personas mayores multimorbilidad
tratamientos más complejos.
fragilidad

polifarmacia y uso inadecuado de los medicamentos



Conciliación transasistencial: ¿qué es?

1. Conciliación
Proceso formal y estandarizado de obtener la lista completa de la medicación previa de un paciente

(incluyendo los medicamentos que toma sin receta, plantas medicinales y otros productos), compararla
con la prescripción activa, y analizar y resolver las discrepancias, duplicidades, omisiones e interacciones
encontradas. Debe realizarse con la participación del paciente/cuidador siempre que sea posible, para
valorar su cumplimiento terapéutico

1. Revisión medicación potencialmente inadecuada (Adecuación)

Proceso de revisión y evaluación del plan terapéutico a largo plazo, que permite suspender, sustituir
o modificar la dosis de fármacos, que fueron prescritos adecuadamente, pero que, bajo ciertas
condiciones clínicas pueden considerarse innecesarios o con una relación beneficio-riesgo desfavorable.
Existen diferentes estrategias, las cuales se pueden distinguir según sus métodos de detección en
implícitos y explícitos.

Objetivo: discontinuar lo innecesario, ajustar dosis de medicamentos prescritos y añadir lo necesario.



Conciliación transasistencial: criterios
Criterios Implícitos Explícitos Guías polifarmacia

Definición Basados en juicio clínico
Evalúan cada fármaco individualmente:

- indicación 
- características y estadode la persona
- objetivos terapéuticos: expectativa vida

Predefindos 
Basados en datos científicos y consensos de 
expertos. 
Revisiones dirigidas a fármacos, 
Evaluado en población concreta 

Recogen los criterios anteriormente 
mencionados y aborda la 
desprescrpición en pacientes 
ancianos polimedicados

Ejemplos - Medication Apropiatenes Index 
- The 7-steps medicine review 
- Model de prescripció centrada en la persona

Medicación potencialmente inadecuada en ancianos
● Criterios Beers 
● Criterios STOPP-START 
● Lista EU -PIM 
● PRISCUS 
● Proyecto MARC 
● LESS-CHRON criteria 

Medicación con carga anticolinérgica 
● Anticholinergic Burden Scale
● CRIDECO: Anticholinergic Load Scale 

Medicación asociada a riesgo de caídas 
● STOPP Fall Criteria 
● Fall risk increasing drugs and falls 

Medicación inadecuada en paciente paliativo
● STOPP Frail

Medicación con riesgo de alargar el intervalo QT
● CREDIBLEMEDS® 

Polypharmacy Guidance, Realistic 
Prescribing 
Polypharmacy in older people. A guide for 
healthcare professionals 
Guía para la adecuación de prescripciones 
en personas mayores polimedicadas



- fármacos que pueden agravar el riesgo de caídas según gravedad
- efecto de la carga colinérgica de los medicamentos sobre la cognición

https://awttc.nhs.wales/files/guidelines-and-pils/polypharmacy-in-older-people-a-guide-for-healthcare-professionalspdf/

Conciliación transasistencial: guías polifarmacia

https://awttc.nhs.wales/files/guidelines-and-pils/polypharmacy-in-older-people-a-guide-for-healthcare-professionalspdf/


https://chronic-pharma.com/

Conciliación transasistencial: herramientas

https://chronic-pharma.com/


Modelo de prescripción centrado en la persona: 
estrategia PCC/MACA de Catsalut



Modelo de prescripción centrado en la persona: 
estrategia PCC/MACA de Catsalut



En personas en situación de final de vida

- A 12-24 meses de vida aproximadamente (NECPAL CCOMS-ICO©48), 
- Revalorar la indicación de fármacos prescritos con objetivo de mejorar la supervivencia: 

1) Valorar la retirada de fármacos con objetivo de prevención 1ª 
(ej:estatinas sin DLP)
2) Individualizar los fármacos con objetivo de prevención 2ª 
(riesgo de sufrir un evento vs esperanza de vida)

*Pueden ser de utilidad: criterios STOPPFrail

Modelo de PCP: estrategia PCC/MACA de 
Catsalut



Modelo de PCP: estrategia PCC/MACA de 
Catsalut

En pacientes con DM2

- OBJETIVO TERAPÉUTICO: HbA1c
individualmente según necesidades y
características del paciente*
*objetivos menos estrictos en pacientes con
corta esperanza de vida, control sintomático
(MACA).

- OBJETIVO CUALITATIVO: Elección del fármaco
en base a beneficio/riesgo para objetivo
terapéutico.



Modelo de PCP: estrategia PCC/MACA de 
Catsalut

En pacientes con DM2



Modelo de PCP: estrategia PCC/MACA de 
Catsalut

En pacientes con HTA

Menor evidencia en cuanto a cifras objetivo: PA <140/90mmHg→ riesgo caídas

Paciente Frágil Objetivo PAS entre 130mmHg-160mmHg

Paciente MACA
si PAS<130mmHg → reducir o retirar tto HTA*

*βbloqueantes verificar que no traten otra condición como IC, FA



Modelo de PCP: estrategia PCC/MACA de 
Catsalut

En pacientes con Dislipemia

En ≧ 75 años: cuestionar si prevención 1ª o 2ª, FRCV, esperanza vida, objetivos.

En general, se recomienda retirar hipolipemiante si:

Paciente no MACA - toxicidad o contraindicación,
- interacciones,
- desnutrición, 
- colesterol total <150mg/dL

Paciente MACA
Si prevención 1ª: retirar siempre

Si prevención 2ª individualizar según el riesgo de otro evento (FRCV)



Modelo de PCP: estrategia PCC/MACA de 
Catsalut

En pacientes con Insuficiencia Cardíaca

- Posibilidad de coexistir con otras patologías: FA, ERC, HTA y anemia.
- Falta de evidencia de uso de las novedades en gente más añosa (excluidos EECC)
- Nuevos ttos (sacubitril/valsartán o iSGLT2)→RAM: depleción volumen, hipoTA

❖ Pacientes de edad avanzada y frágiles son más vulnerables a descompensaciones y
RAM→ evaluar casos individualmente

❖ OBJETIVO TERAPÉUTICO MACA: control de la sintomatología (disnea, dolor…) con
diuréticos. Facilitar calidad de vida y favorecer la adherencia



Modelo de PCP: estrategia PCC/MACA de 
Catsalut
En pacientes con Demencia

3 tips:                                                               
● Evitar fármacos con carga anticolinérgica:

○ favorece det. cognitivo y neuroPSQ
○ interfiere en la act. Inh. Acetilcolinesterasa

● En Enf. Alzheimer avanzada → retirar fármacos
específicos por falta de respuesta

● Tratamiento con antipsicóticos crónicos: retirada
progresiva en insomnio (NO indicado) o por alteración
de la conducta en pacientes estables > 3 meses



Modelo de PCP: estrategia PCC/MACA de 
Catsalut
En pacientes con Osteoporosis

MACA: Se recomienda suspender los suplementos de calcio y vitamina 

D, así como fármacos osteoporóticos por poco beneficio a corto tiempo. 

En pacientes con Incontinencia Urinaria:

Fármacos anticolinérgicos:  Se recomienda retirar por contribuir a la carga anticolinérgica.
Mirabegron: no carga anticolinérgica asociada, pero precaución en pacientes con HTA 



Antecedentes
HTA, DLP, insuficiencia renal crónica con anemia secundaria, cardiopatía isquémica (hace 10 años), IC FEVI 
reducida (descompensaciones recientes), FA, gonartrosis.

Medicación habitual
omeprazol 20 mg/dia, AAS 100 mg/dia, furosemida 40 mg/12 h, bisoprolol 2,5mg/dia, enalapril 5mg/12 h, 
digoxina 0,25mg 1 comp/dia, lorazepam 1 mg/noche, nitroglicerina (NTG) parche 15 mg/dia, simvastatina 20 
mg/dia, acenocumarol 4 mg según pauta, ibuprofeno 600 mg/12 h.

Situación socio-funcional
Carmen, 88 años. A penas sale de casa y sólo recorre distancias cortas 
con caminador porque se ahoga. Requiere ayuda para las actividades 
básicas de la vida diaria. Tiene incontinencia urinaria. No constan datos 
de deterioro cognitivo. Hijos manifiestan que ha presentado varias 
caídas en los últimos meses.

Modelo de PCP: CARMEN



Exploraciones clínicas:
• PA media últimas determinaciones: 112/75. Frecuencia ventricular media(FVM): 62x’.
• Ecocardiografía: dilatación severa en ventrículo izdo, fracción de eyección (FE): 25%.
• Analítica reciente (resultados similares a basales): Hb 12,5 g/dL, creat 2,38 mg/dL (filtrado glomerular (FG) 

19 mL/min), Na 140 mEq/L, K 4,2 mEq/L, colesterol total (CT) 132 mg/dL, colesterol-LDL 55 mg/dL.

Motivo ingreso
Descompensación de insuficiencia cardíaca.

Modelo de PCP: CARMEN



Modelo de PCP



Modelo de PCP: CARMEN

1 - Valoración centrada en la persona

• Diagnóstico situacional Situación final de vida

• Objetivo terapéutico

Priorizar bienestar y control sintomático

Mantener buen grado de funcionalidad

Bajo beneficio de fármacos orientados a supervivencia

• Valorar adherencia



Modelo de PCP: CARMEN

Patología Fármacos Comentario Recomendación

IC FEVI reducida
Furosemida 40mg/12h

Mal control sintomático
Aumento dosis furosemida 
Añadir morfina

Bisoprolol 2,5mg/24h
Enalapril 5mg/12h

Cardiopatía isquémica
AAS 100 mg/24h

Rx sangrado en ACO + AAS >1 año Suspensión AASOmeprazol 20mg/24h
NTG parche 15mg/24h

ERC
Retirar fármacos nefrotóxicos o 
contraindicados

Retirar enalapril e 
ibuprofeno

HTA Furosemida 40mg/12h
Rx de caida: TA registradas< TA 
objetivo + no eventos isquémicos 
recientes

Reducir o suspender NTG
Retirar enalapril (ERC)

Bisoprolol 2,5mg/24h
Enalapril 5mg/12h
NTG parche 15mg/24h

2 - Valoración centrada en el diagnóstico



Modelo de PCP: CARMEN

Patología Fármacos Comentario Recomendación

DLP Simvastatina 20mg/24h
CT < 150 mg/dl se asocia a 
malnutrición

Retirar simvastatina

FA crónica
DGX 0,125mg/24h

Riesgo toxicidad por DGX en ERC
Retirar DGX y valorar 
aumento de biso según FC

Bisoprolol 2,5mg/24h
Acenocumarol segun pauta

Gonartrosis Ibuprofeno 600mg/12h AINES CI en ERC e IC
Retirar AINE y valorar 
paracetamol u opioide

Insomnio Lorazepam 1mg/24h
Riesgo de adicción, caídas y 
deterioro cognitivo

Disminuir dosis a mínima 
eficaz

Caídas
Descartar causa farmacológica de 
caídas (cardiovasculares, 
psicótropos, carga anticolinérgica)

Mínimizar el uso de 
fármacos con rx de caídas

2 - Valoración centrada en el diagnóstico



Modelo de PCP: CARMEN

3 - Valoración centrada en el fármaco

• Ajuste de dosis de fármacos a IR e IH

• Valoración de potenciales interacciones y duplicidades

• Revalorar la indicación de fármacos con mayor riesgo iatrogénico

• AAS

• Acenocumarol

• Lorazepam

• AntiHTA: Furosemida, bisoprolol, enalapril, NTG

• Opiáceos: morfina

• AINE

• Digoxina



Modelo de PCP: CARMEN

4 – Propuesta plan farmacoterapéutico

Prevención 
primaria

Omeprazol
Acenocumarol

Prevención 
secundaria

AAS 
Simvastatina

Etiológico

Bisoprolol
Enalapril
NTG parche

Sintomático

Lorazepam
Ibuprofeno
Digoxina
Furosemida

Prevenir iatrogenia

Retirar AAS, enalapril, 

digoxina, ibuprofeno

Bajar dosis de lorazepam

Resto retiradas

Retirar simvastatina, 

NTG, AAS

Inicio

Morfina para disnea y 

gonartrosis (lactulosa 

para prevenir 

estreñimiento)



Situación socio-funcional
Francisco, 78 años, vive con su mujer. Sale cada día a la calle con su 
esposa. Necesita ayuda para ducharse y afeitarse. Autónomo para el 
resto de las actividades básicas de la vida diaria. Hace 3 meses tuvo una 
gastroenteritis que le condujo a un síndrome confusional y desde 
entonces toma risperidona.

Antecedentes
HTA, DM2, DLP, EPOC sin exacerbaciones hace más de 3 años, demencia 
vascular con parkinsonismo secundario. Ictus hace 5 y 8 años.

Modelo de PCP: FRANCISCO



Exploraciones clínicas
• PA media en las últimas determinaciones: 110/65. Frecuencia 

cardíaca (FC) 70x’.
• Analítica reciente (resultados similares a basales): Hb 12,8 g/dL, 

creat 1,52 mg/dL (FG 46 ml/min), Na 140 mEq/L, K 4,2 mEq/L, CT 200 
mg/dL, colesterol-LDL 110 mg/dL, Hb glicosilada (A1C) 6,1%

Medicación habitual
Omeprazol 20 mg/dia, AAS 100 mg/dia, salbutamol 2 inh/6h, bromur de 
ipratropio 2 inh/6h, budesonida 200 mcg/12h, doxazosina 4 mg/12h, 
risperidona 0,5 mg/12h, paracetamol 1 g/12h, simvastatina 20 mg/dia, 
insulina glargina 16 UI/nit, insulina humana rapida si precisa.

Modelo de PCP: FRANCISCO



Modelo de PCP



Modelo de PCP: FRANCISCO

1 - Valoración centrada en la persona

• Diagnóstico situacional Fragilidad moderada

• Objetivo terapéutico

Priorizar funcionalidad

Grado intermedio entre supervivencia y control sintomático

• Valorar adherencia



Modelo de PCP: FRANCISCO

2 - Valoración centrada en el diagnóstico

Patología Fármacos Comentario Recomendación

EPOC
Salbutamol 2 inh/6h
Bromuro ipratropio 2inh/6h
Budesonida 200mcg/12h

Múltiples inhaladores (complejo)
Short-acting no adecuados en 
mantenimiento. 
Corticoides inh sólo en fenotipo 
exacerbador

Suspensión de 
budesonida Cambio a 
LABA+ LAMA en un solo 
inhalador

Demencia vascular / 
Sindrome confusional

AAS 100 mg/24h
Omeprazol 20mg/24h
Risperidona 0.5mg/12h

Sdrome confusional resuelto. 
Antipsicóticos asociados a 
mortalidad en pacientes 
ancianos con demencia

Retirar risperidona y 
valorar quetiapina 
(menor rx 
extrapiramidal)

HTA Doxazosina 4mg/12h
Bloqueantes alfa-1: rx 
hipotensión ortostática 

Retirada doxazosina y 
valorar IECA si fuera 
necesario



Modelo de PCP: FRANCISCO

2 - Valoración centrada en el diagnóstico

Patología Fármacos Comentario Recomendación

DM2

Insulina glargina 20UI/noche
A1C < a objetivo + insulina 
regular alto riesgo 
hipoglucemiante

Retirada de insulina 
regular + reducción 
glargina o sustitución 
por ADOInsulina regular sp

DLP
Simvastatina 20mg/24h

Alto rx cv (DM, enf 
cerebrovascular) y cifras 
colesterol en rango

Dolor Paracetamol 1g/12h



Modelo de PCP: FRANCISCO

3 - Valoración centrada en el fármaco

• Ajuste de dosis de fármacos a IR e IH

• Valoración de potenciales interacciones y duplicidades

• Revalorar la indicación de fármacos con mayor riesgo iatrogénico

• AAS

• Insulina regular

• Insulina glargina

• Doxazosina

• Risperidona 



Modelo de PCP: FRANCISCO

4 – Propuesta plan farmacoterapéutico

Prevención 
primaria

Omeprazol

Prevención 
secundaria

AAS 
Simvastatina

Etiológico

Salbutamol
Ipratropio
Budesonida
Doxazosina
Ins glargina
Ins regular

Sintomático

Risperidona
Paracetamol

Prevenir iatrogenia

• Retirar doxazosina e 

insulina regular

• Reducción insulina 

glargina

• Retirada progresiva 

risperidona

Resto retiradas

• Retirar salbutamol 

y  budesonida

Inicio

• Valorar inhalador 

LABA + LAMA

• Valorar IECA



CONCLUSIONES
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