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PALABRAS CLAVE RESUMEN
Conciliacién, tratamiento Introduccidn: La conciliacién del tratamiento farmacoldgico consiste en revisar y registrar de forma com-
farmacoldgico, pleta y precisa la medicacion habitual de un paciente, con objeto de conseguir la seguridad del mismo en

cuanto al uso de los medicamentos. El objetivo principal de este estudio es cuantificar las discrepancias de
conciliaciéon producidas como consecuencia de la transicion sanitaria del paciente entre los distintos niveles
asistenciales.

Meétodos: Estudio piloto descriptivo multicéntrico desarrollado con 29 pacientes en seis farmacias comu-
nitarias onubenses durante tres meses. Se estudia el tratamiento farmacologico del paciente comparando su
tratamiento habitual con el nuevo tratamiento instaurado. Para la toma de decisiones se emplean la Base de
Datos de Medicamentos y Productos Sanitarios, el método Dader en seguimiento farmacoterapéutico y los
criterios Stopp-Start en pacientes mayores de 65 afios.

Resultados: En un 37,9% de los pacientes estudiados se encontraron discrepancias en la medicacion,
principalmente en pacientes que proceden del hospital (36,4% tras alta hospitalaria y 45,5% tras visita al
especialista).

Las discrepancias mayoritarias tras la conciliacion se detectan en la patologia cardiovascular, seguida en
menor medida por la patologia renal. En un 36,4% de los casos el tipo de error observado ha sido la duplicidad
de tratamiento farmacolégico para una misma patologia y en un 27,3% de los pacientes se detectaron enfer-
medades que no estaban siendo tratadas. Asimismo, se observaron pautas erroneas en el tratamiento (18,2%)
y dosis erroneas de administracion (9,1%). Un 81,8 % de los pacientes fue derivado al médico.

Conclusion: Las discrepancias en el tratamiento farmacoldgico de un paciente tras el cambio de nivel
asistencial son muy elevadas. Dado que el farmacéutico comunitario es el ultimo profesional sanitario en
contacto con el paciente antes de la administracion del medicamento, su intervencion permite detectar estas
discrepancias, disminuyendo la morbilidad asociada a las mismas y contribuyendo a garantizar la continuidad
asistencial.
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Reconciliation of the medication in community pharmacy

KEYWORDS ABSTRACT

Medication reconciliation, Introduction: Proper usage of medicines is the main objective of the medication reconciliation. It
therapeutics, inappropiate consists of a method to review systematically the patient medicine intakes to guarantee their safety.
prescribing, safety, Objectives: This paper aims to demonstrate the correlation between failure in treatment reconcilia-
community pharmacy tion and patient changes in the different care levels.

Methods: A multisite descriptive pilot study was developed in six pharmacies from Huelva for three
months. Twenty nine patients’ ordinary pharmacological treatments were compared to new prescribed
treatments. BOT PLUS medicine database, Dader method and Stopp-Start criteria were used in the deci-
sion making process to analyze data.

Results: A 37.9% patients show discrepancies in their pharmacological treatments, mainly those
who come from a hospital discharge (36.4%) and those who come from specialists (45.5%).

Heart disease patients showed the highest discrepancies, followed by kidney disease patients. Dis-
crepancies were due to double prescription for the same pathology (36.4%) and non treatment diseases
detection (27.3%). Additionally, mistakes in treatment (18.2%) and mistakes in dosage prescription
(9.1%) were observed. As a consequence, 81.8% were sent back to receive medical attention.

Discussion: As a summary, discrepancies in pharmacological treatments are found to be very high
when patients change care levels. Pharmacist role to avoid these discrepancies is key, since they are the
last sanitary professional in contact with the patient before medicines intake.

Premio a la mejor comunicacion en la categoria de seguimiento farmacoterapéutico en el VI Congreso Nacional de Farmacéuticos Comunitarios.
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Introduccion
La conciliacion del tratamiento
farmacologico consiste en revisar y
registrar de forma completa y precisa
la medicacion habitual de un pacien-
te, con objeto de conseguir la seguri-
dad del mismo en cuanto al uso de los
medicamentos (1). Por ello, es de vital
importancia coordinar las enferme-
dades del paciente y su medicacion
habitual con el tratamiento farmaco-
légico que se aflade durante las dis-
tintas transiciones asistenciales como
son los ingresos en el hospital, trasla-
dos intrahospitalarios, altas hospita-
larias o asistencia en urgencias.
Desafortunadamente esta activi-
dad no se realiza de forma rutinaria y
continua a lo largo de todo el proceso
asistencial y para todos los pacientes
atendidos, lo cual es causa de un ele-
vado numero de errores que pueden
ser motivos de reingresos hospitala-
rios no planificados y que suponen
costes econémicos prevenibles (2).
Aunque un 66% de las notifica-
ciones de errores de conciliacion co-
rresponden a transiciones intrahospi-
talarias, el numero de discrepancias
farmacoldgicas por paciente suele
ser mas elevado durante los procesos
de alta hospitalaria (3). Hay estudios
que ponen de manifiesto que hasta
un 12% de los pacientes experimen-
ta efectos adversos debido a su trata-
miento en las dos semanas posteriores
al alta hospitalaria y en un 4% de los
casos puede dar lugar a efectos gra-
ves sobre el paciente (3). Asi pues, es
importante evitar las discrepancias
en el tratamiento farmacoldgico en
cualquier transicion asistencial pero
especialmente tras el alta hospitala-
ria, ya que la perpetuacion de estos
errores puede dar lugar a interaccio-
nes, duplicidades u otros efectos no
deseados sobre el paciente. Existen
ademads, poblaciones mas sensibles a
estas posibles discrepancias o errores
farmacoldgicos, como es el caso de los
pacientes polimedicados o aquellos
pacientes que toman medicamentos
que no requieren receta médica (1).
Por todo lo expuesto, y a pesar de
que en su desarrollo inicial la con-
ciliaciéon de los tratamientos farma-
coldgicos de un paciente se limitd a
centros hospitalarios y tenia como
principales protagonistas a los far-
macéuticos clinicos, una vision am-
plia del concepto implica también a
la atencién primaria y a otros profe-
sionales como médicos de familia y

farmacéuticos comunitarios. Desde la
farmacia comunitaria se puede con-
tribuir a minimizar los errores deri-
vados de la ausencia de conciliacion
de los tratamientos farmacoldgicos,
disminuyendo asi la morbilidad aso-
ciada a ellos y contribuyendo a ga-
rantizar la continuidad asistencial y a
reducir los costes econdmicos.

Objetivos
Objetivo principal

Cuantificar las discrepancias de
conciliacion producidas como conse-
cuencia de la transicion sanitaria del
paciente entre los distintos niveles
asistenciales.

Objetivos secundarios

e Detectar y tipificar posibles erro-
res de conciliacion en el paciente y
clasificarlos en funcién de la pato-
logia implicada.

e Promover la comunicacién entre
los profesionales de la salud de
los distintos niveles asistenciales
(médicos de atencion primaria y
especializada y farmacéutico co-
munitario).

Material y métodos

Estudio piloto descriptivo multi-
céntrico desarrollado en seis farma-
cias comunitarias onubenses durante
tres meses (febrero-abril 2014).

Se estudio la medicacion de un
total de 29 pacientes que cumplian
los siguientes criterios de inclusion:

Paciente con tratamiento cronico
que acude a la farmacia a retirar me-
dicamentos tras un alta hospitalaria,
tras la visita a un profesional sani-
tario del ambito publico o privado, o
en cualquier otra situacion en la que
se instaure un nuevo tratamiento o se
modifique su tratamiento habitual.

Paciente para el que sea posible
acceder a su historial farmacotera-
péutico, asi como a los nuevos tra-
tamientos instaurados o cambios es-
tablecidos en su medicacién (informe
médico).

Se elaboro un estado de situacion
adaptado segun el método Dader (4),
en el que se reflejan, por un lado, los
medicamentos que habitualmente re-
tira el paciente (en base al historial
de dispensaciones del programa de
gestion de la farmacia y de la apli-
cacion de Receta XXI), incluyéndose

también los medicamentos que utili-
za el paciente sin receta médica; por
otro lado, se han incluido los nuevos
tratamientos instaurados tras un alta
hospitalaria o una visita a un profe-
sional sanitario del ambito publico o
privado, o cualquier otra situacién en
la que se ha instaurado un nuevo tra-
tamiento o se ha modificado su trata-
miento habitual.

Se ofrecié el estudio a los pa-
cientes que acuden a la farmacia y,
cumpliendo los criterios de inclusidn,
acceden verbalmente a participar en
el mismo.

Se registraron las posibles discre-
pancias de medicacidn y en los casos
necesarios el paciente ha sido deriva-
do a su médico de familia.

Para la toma de decisiones del es-
tado de situacién del paciente, se ha
utilizado la Base de Datos de Medi-
camentos y Productos Sanitarios del
Consejo General de Colegios Oficia-
les de Farmacéuticos (Bot Plus) (4), el
método Dader en seguimiento farma-
céutico (5) asi como en los criterios
Stopp-Start, en el caso de pacientes
mayores de 65 afios (6). El tratamien-
to estadistico de los datos se ha lle-
vado a cabo mediante el programa
informéatico SPSS®.

Resultados

Del total de 29 pacientes estu-
diados en las farmacias comunita-
rias onubenses, 12 pacientes (41,4%)
proceden de un alta hospitalaria, 10
pacientes (34,5%) del especialista pu-
blico, 4 pacientes (13,8%) del espe-
cialista privado y 3 pacientes (10,3%)
de urgencias. Tal y como muestra la
figura 1, en 11 casos (37,9%) del total
de casos estudiados se encontraron
discrepancias en la medicacion, prin-
cipalmente en pacientes que proceden
del hospital (36,4% tras alta hospita-
laria y 45,5% tras visita al especialis-
ta de ambito publico).

Las discrepancias mayoritarias
tras la conciliacién se detectan en la
patologia cardiovascular, seguida en
menor medida por la patologia renal
(figuras 2 y 3). Tal y como muestra
la figura 4, en 4 casos (36,4%) el tipo
de error observado ha sido la dupli-
cidad de medicacion para una misma
patologia y en 3 pacientes (27,3%)
se detectaron enfermedades que no
estaban siendo tratadas. Asimismo,
se observaron pautas erroneas en el
tratamiento en 2 pacientes (18,2%) y
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dosis erroneas de administracion en
un caso (9,1%).

9 pacientes (81,8%) fueron deri-
vados al médico sin que se disponga
de datos sobre el resultado de la de-
rivacion.

Discusion

La conciliacién farmacéutica de
los tratamientos debe convertirse en
un servicio necesario para detectar
discrepancias y evitar errores y pro-
blemas relacionados con la medica-
cién. Como se puede observar en este
trabajo, las discrepancias en el trata-
miento farmacoldgico de un pacien-
te que requieren aclaracion tras el
cambio de nivel asistencial son muy
elevadas, resultados que concuerdan
con estudios previos en este sentido
(6,15,16).

Los medicamentos que mas dis-
crepancias originan son los agentes
cardiovasculares y las discrepan-
cias de conciliacion mas frecuentes
son las duplicidades y omision de
medicamentos, al igual que ponen
de manifiesto estudios anteriores
(1,13,15,16). Sélo el 28% de los erro-
res de conciliaciéon que se producen
tras un alta hospitalaria son intercep-
tados antes de que lleguen al paciente
(7), pudiendo ocasionar consecuen-
cias potencialmente méas graves.

Si bien este estudio es un estudio
piloto, llevado a cabo con un numero
limitado de pacientes, sirve para po-
ner de manifiesto la importancia de la
conciliacion de la medicaciéon. En la
sociedad actual, una poblaciéon cada
vez mas envejecida, con enfermeda-
des cronicas de elevada complejidad,
la conciliacién de la medicacion no es
una actividad prescindible sino una
necesidad cuya responsabilidad se
debe compartir entre todos los pro-
fesionales sanitarios, implicados, sin
olvidar al propio paciente y a sus fa-
miliares. El farmacéutico comunitario
es el ultimo profesional sanitario en
contacto con el paciente antes de la
administracion del medicamento. Por
este motivo, entre otros, la concilia-
cion desde la farmacia comunitaria
debe considerarse prioritaria desta-
candose como el lugar ideal para de-
tectar discrepancias y comunicarlas.
El desconocimiento del resultado de
las intervenciones del médico ante
las derivaciones del farmacéutico in-
dica que seria necesario establecer un
sistema de comunicacion adecuado y
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Figura 1. Tipo de transicién asistencial estudiado
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Figura 2. Patologias implicadas en el total de casos estudiados
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Figura 3. Patologias implicadas en los casos con discrepancias detectadas
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Figura 4. Tipos de discrepancias detectadas
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rapido farmacéutico-médico con ob-
jeto de facilitar esta tarea y contribuir
a disminuir la morbilidad asociada a
este tipo de situaciones, garantizan-
dose la continuidad asistencial.
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