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Polimedicación                   falta de continuidad                 Riesgo 

+ = 

 

Optimización de los tratamientos en pacientes crónicos de riesgo 

mediante procesos interdisciplinares de Conciliación de la Medicación (CM) y 

Revisión de la Medicación (RM): 
 

Centrados en la persona, no en las enfermedades o en la organización 

Impacto relevante 

Sostenibles en el tiempo/recursos disponibles 

Interdisciplinar e integrado en la rutina asistencial 

Integrado con los SSII compartidos en el territorio 

 



Sistemas  de Información (SSII) 

Hospital: e-Gestor Clínico con e-prescripción y e-receta 

Atenció Primària: 3 SSII OMIweb , eCAP, HP 
 

  

 

 

 

Organización sanitaria integrada 
 
•Hospital de Terrassa 
•Hospital Sociosanitario Sant Llàtzer 
• 7 EAPs propios 
• 2 EAPs de otras entidades proveedoras 
•CSMA, CSMIJ   
 

Primaria          167.000 personas 
Especializada     210.000 personas 



SSII de salud compartidos en Cataluña 



Conciliación de 

 la medicación 

Revisión de  

la medicación en PCC 
polimedicados  

e-CM semiautomatizada:  

 

•Importación/exportación de 

prescripciones entre SSII d’AP y Hospital, 

e-receta y HCCC 

•Trazabilidad en HCE 

• Integrado de forma natural en el 

proceso de prescripción al ingreso y al 

alta 

• Una sóla fuente para los tres 

documentos al alta: recetas, informe de 

alta, informe del paciente 

Metodología estandardizada de 

revisión de la medicación:  

 

alinear el tratamiento farmacológico con 

objetivos centrados en la persona: 

  

• Contexto clínico, pero también social, 

valores y preferencias 

• Equipo interdisciplinar: médico, 

enfermera, trabajo social, farmacéutico 

Permitirá incorporar la CM a 
la práctica diaria de los 

profesionales  impactará 

en a segurdidad de muchos 
más pacientes 

Permitirá hacer cambios 
en el tratamiento más 

profundos y estables a lo 
largo del continum 

asistencial 



Revisión de la adecuación de la  la medicación en PCC 
polimedicados  



Adecuación a las Guias de la Práctica Clínica  
Medicina basada en la evidencia? Polimedicación adecuada? 

   . 

Gnjidic D.. J Clin Epidemiol 2012;65:989–95.  
Onder G. Arch Intern Med. 2010;170(13):1142-1148 

 

35-41% de ≥75a polimedicados ≥5medicamentos 
10% ≥ 10 medicamentos 

 
Duplica riesgo de sufrir AAM 

Cuadruplica riesgo de AAM 

4,5 

5,5 

6,5 

5 

8 

Caídas 

Mortalidad 

Discapacidad 

Fragilidad 

Nº medicamentos 

Mujer 79 años 
HTA, DMII, EPOC 
osteoporosis 
 

12 medicamentos  
19 tomas + PRN 
5 momentos de día 
 



Minimally disruptive Medicine 
“Effective care that fits” patient’s context & life 

GPC Centradas en 
enfermedades aisladas 
Ancianos poco representados 
“Outcomes” poco relevantes 
 
 

Montori V. BMJ 2009;339:b2803                             http://vimeo.com/13406874 

Evidencia 
investigación 

clínica 

Valores y 
Preferencias de 

la persona  

Individuales  
Desconocidos por los 
profesionales 
 

Contexto 
Clínico 
Social 

 

Otras enfermedades 
Riesgos específicos 
Expectativa de vida 
 
 
 
“Health literacy” 
otras cargas 
Soporte social 
Resiliencia 

Necesita? 

Quiere? 

Puede? 

Individualizados 
 
Realistas 
 
Relevantes 
 
Compartidos 
 
Dinámicos 
 
 

360º 
 

Qué necesita 

Qué quiere 

Qué puede 

 

 



Nuestra experiencia en PCC polimedicados: Beca Joaquin Bonal 2013 
Proceso interdisciplinar de revisión de medicación en el CST 

• Medicamentos 
a modificar, 
retirar, añadir 

• Farmacéutico 

• Consenso del Plan 

• Priorización i planificación 
cambios  

• Implantación progresiva 

• Enfermera/médico/
farmacéutico 

• «Brown bag 
review» 

• Evauación 
multidimensiona 

• Equipo 
médico/infermera 

1. Objetivos 
generales de 

atención 

2. Actitudes i 
aptitudes 

paciente en 
relación al 

tratamiento 

3. Propuesta 
de revisión de 
la medicación 

4. 
Implantación, 
seguimiento y 
reavaluación 

Rellevants 
 
Realistes 
 
Assumibles 
 
Compartits 
 
Dinàmics 
 
 

PRIORITZACIÓ D'OBJECTIUS GENERALS D'ATENCIÓ EN 
EL PACIENT establerts per l'equip 

  
PRIORITATS I PREFERÈNCIES VALORS, ACTITUDS I APTITUDS DEL 
PACIENT RESPECTE A LA MEDICACIÓ   

ESTIMACIÓ DE LA MAGNITUD DEL RISC D'EAM 
GENERAL EN EL PACIENT  

  Ordre de prioritats de Salut (què vol?) 
Punts 
1-100 

Ordre 
 l'1 al 4   

ADE Risc Score (suma dels punts)   

Prevenció de la malaltia  5   Màxima supervivència  50  4   Polimedicació    

Millorar la funció/minimitzar impacte  3   Màxima independència  70  3   ≥ 5 medicaments (+2 punts)   

Evitar o retardar complicacions  4   Reduir o eliminar el dolor  90  1   ≥ 8 medicaments (+4  punts) +4 

Control dels símptomes  1   Reduir o eliminar altres símptomes   80 2    Factors intrínsecs d'EAM   

Protegir al pacient d'una nova agressió  2     SI NO   ≥ 4 comorbiditats (+1 punt)  +1 

          Estimació de l'adherència voluntària (vol?)   X    insuficiència hepàtica (+1 punt)   

PROBLEMES PRIORITARIS DEL PACIENT segons l'equip 
  Estimació de l'adherència involuntària (pot?)  SI 

  
  insuficiència renal (+1 punt) 

+ 1 

1. Insuficiència cardíaca isquèmica HTA             EAM previ (+2 punts) + 2 

2. Dolor crònic   Alguna percepció sobre utilitat/futilitat d'algun medicament?   Altres riscos SI/NO 

3. Deteriorament cognitiu   SI/NO ……No vol prendre la furosemida …………………………   Risc de caigudes SI  

4. Risc  de caigudes             Viu sol  NO 

5. Risc cardiovascular   
Índex de Complexitat del règim terapèutic MRCI  31 

  Deteriorament cognitiu  SI 

             Pren 21 medicaments diferents       Trastorns psicològics / addiccions 
 NO 

EXPECTATIVA DE VIDA (aproximada a criteri de 
l'equip)       

SI NO 
      

Inferior a 6 mesos     
Problemes amb la deglució? 

    
X  

      

Probablement inferior a 2 anys  X                 

Entre 2 i 5 anys                   

Superior a 5 anys                   



Índice de complejidad del régimen terapéutico 
Medication regimen complexity Index MRCI 

1. George. Ann Pharmacother 2004; 38:1369 
2. Gallagher P. Int J Clin Pharmacol Ther 2008; 46:72-83 
 

Drugs Aging 2014; 31:623-30. 



Resultados  
Propuestas i aceptación de los cambios 

Mantenir; 7,53  
(IC95% 6,88-

8,17) 

Modificar; 2,10   
(IC95%: 1,80-

2,40) 

Iniciar; 1,71  
(IC95%: 1,41-

2,01) 

Aturar; 3,23 
(IC95%: 2,81-

3,65) 

Mantenir; 7,53  
(IC95% 6,88-

8,17) 

Modificar; 2,10   
(IC95%: 1,80-

2,40) 

Iniciar; 1,71  
(IC95%: 1,41-

2,01) 

Aturar; 3,23 
(IC95%: 2,81-

3,65) 

Mantener 
igual 
58% 

Suspender 
24% 

Modificar 
13% 

Iniciar 
nuevo 

5% 

Suspender 
85% 

Modificar 78% 

Iniciar 77% 

15 % 
rechazada 

22 % 
rechazada 

23% 
rechazada 

0 50 100 150 200 250 300 350

Propuestas sobre 1.353 prescripciones, 460 propuestas de modificación 

Aceptación de las propuestas 



Resultados  
Cambios de medicación acordados 

Mantenir; 7,53  
(IC95% 6,88-

8,17) 

Modificar; 2,10   
(IC95%: 1,80-

2,40) 

Iniciar; 1,71  
(IC95%: 1,41-

2,01) 

Aturar; 3,23 
(IC95%: 2,81-

3,65) 

Mantenir; 7,53  
(IC95% 6,88-

8,17) 

Modificar; 2,10   
(IC95%: 1,80-

2,40) 

Iniciar; 1,71  
(IC95%: 1,41-

2,01) 

Aturar; 3,23 
(IC95%: 2,81-

3,65) 
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Resultados: carega de tratamiento 
Cambio en el nº de medicamentos por paciente en cada etapa 

11,96 

9,58 9,69 
10,13 10,39 

Inicial Proposta
farmacèutic

Revisió
consensuada amb

l'equip

Revisió implantada Als 3 mesos

-1,58  
(-13%) 



Resultados: carga de tratamiento 
Cambio en la polimedicación 

<8 

<8 

<8 <8 

≥8 

≥10 

≥15 

≥20 

inicial consensuat implantat als 3 mesos

83% 

60% 

100% 

88% 

16% 

8% 



Resultados: carga de tratamiento 

Índice de complejidad del régimen terapéutico (ICRT) 

1. Inicial 3. Revisió
consensuada

15,6% 

9,2% 

Pacientes con ICRT ≥35 

1. Inicial 26,22 25,13-29,6  -  -  -

3. Revisió consensuada 20,25 18,26-22,31 -5,18  -6,51 a -3,8 -20%

Index de Complexitat Règim Terapèutic mitjana IC 95% diferència  IC 95% variació

 
-39,5% 



Resultados: carga de tratamiento 

Medicación potencialmente inapropiada (STOPP START) 

1. Inicial 	 108 96,4% 	  -

2. Proposta farmacèutic 93 84,5% -12,3%

3. Revisió consensuada amb l'equip 93 85,3% -11,5%

4. Revisió implantada 97 93,3% -3,3%

5. Als 3 mesos 89 90,8% -5,8%

Nombre de pacients amb medicaments amb 
criteris STOPP START

n %
reducció vs 

inicial

1. Inicial 	 2,54 2,3-2,8 	  -  - 	  -  -  -

2. Proposta farmacèutic 2,14 1,9-2,4 -0,57  -0,75 a -0,38 -0,57  -0,7 a -0,4 -22,5%

3. Revisió consensuada amb l'equip 2,17 1,9-2,5 0,67*  -0,03 a 1,16 -0,49  -0,7 a 0,3 -19,3%

4. Revisió implantada 2,27 2,0-2,5 0,14 0,03 a 0,07 -0,35  -0,5 a -0,2 -13,8%

5. Als 3 mesos 2,28 2,0-2,6 0,01*  -0,51 a 0,20 -0,35  -0,5 a -0,2 -13,8%

* diferències no significatives

Nombre de medicaments amb criteris 
STOPP START per pacient

mitjana IC 95%
Diferència vs 
etapa anterior 

IC 95%
Diferència  
vs inicial

IC 95%
Reducció

%



Resultados: seguimiento a 3 meses 

Persistencia de los cambios implantados 

Mantenir; 7,53  
(IC95% 6,88-

8,17) 

Modificar; 2,10   
(IC95%: 1,80-

2,40) 

Iniciar; 1,71  
(IC95%: 1,41-

2,01) 

Aturar; 3,23 
(IC95%: 2,81-

3,65) 

Mantenir; 7,53  
(IC95% 6,88-

8,17) 

Modificar; 2,10   
(IC95%: 1,80-

2,40) 

Iniciar; 1,71  
(IC95%: 1,41-

2,01) 

Aturar; 3,23 
(IC95%: 2,81-

3,65) 

pèrdues pacients
respecte a

implantació

Pacients amb
canvis de

tractament

Pacients Sense
canvis de

tractament

8 

60  
(61%) 

38  
(38,8%) 

A los 3 meses: 

148 cambios   
 

• Sólo 11,5% por reaparición de 
patología o efectos adversos   
 

• 59% por nuevos problemas o 
evolución de la enfermedad 



Conciliación electrónica de la medicación 

Informe comprensible 

Informe explicativo 

Receta electrónica 

e-documento de 
medicación   
conciliada al alta 

@ 

"Dame un pez y cenaré esta noche, enséñame 
a pescar y cenaré siempre"  
 

Nueva 
medicación 
al alta 

M.  activa del 
paciente 
antes del 
ingreso 

Nueva 
medicación 
al alta 

M.  activa del 
paciente 
antes del 
ingreso 

M.  activa en el 

Hospital antes 

del alta 

 



eCM al alta  cómo funciona? 
Herramienta 

eCM 



Producte 1: 

Tractament a l’alta conciliat  ( Informe d’alta 

conciliat) 





Errores de CM en informe de alta: eCM vs CM manual 
Altas de PCC entre el 1 y el 31 de Marzo de 2015 

• Análisis de informes de alta de 100 pacientes PCC en los que la CM es obligatoria 

• eCM: 44 altas de Geriatria, UGA, Subagudos, Paliativos 

• CM manual: 56 altas del resto de PCC 

 

79,5% 

37,5% 

20,5% 

37,5% 

0% 

25% 

47,6% 

15,4% 

Grupo Intervención (eCM) Grupo control (CM manual)

Medicación Conciliada

Lista completa de medicación sin conciliar

Informe incompleto

Pacientes sin Discrepancias

Grupo Intervención
(eCM) Grupo control (CM

manual)

1,82 

2,97 

Media de discrepancias por paciente  

 
Diferencia de medias:  
-1,15 (IC95% -1,95 - (-0,35)) 



Errores de CM en informe de alta: eCM vs resto 
Todas las altas entre el 1 y el 31 de Julio de 2015 

87,8% 

9,5% 12,2% 

23,1% 

0,0% 

67,5% 

52,5% 

24,5% 

eCM Resto

Medicación Conciliada

Lista completa de medicación sin conciliar

Informe incompleto

Pacientes sin dicrepancias

• Análisis de informes de alta de 210 pacientes (fecha prevista de alta con 24h de antelación). 

• eCM: 41 altas de Geriatria, UGA, Subagudos, Paliativos 

• Resto: 169 altas del resto de pacientes 

 

eCM Resto

1,89 

2,83 

Media de discrepancias por paciente  
(en informes completos o conciliados) 

 
Diferencia de medias:  
-0,94 (IC95% -2,21 - 0,33) 



Cobertura: implantación de la eCM 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

17% 
23% 

51% 52% 
57% 

81% 82% 
76% 

81% 

% eCM CONVALESCENCIA 
LLARGA ESTADA 

PAL·LIATIUS 
UGA 

SUBAGUTS 

Total eCM 
2015: 665 

% 



Futuro de la eCM en el CST: conseguir el máximo impacto seguridad 

Impacto en la 
Seguridad global 
del proceso de CM  

= 
Reducción del 
riesgo de error CM 
en cada paciente 

Cobertura del programa (% 
de altas en les que se aplica 
la CM 

X 

• Actualmente la eCM reduce 
un 30-40% el riesgo de error 
de CM  en el informe de alta 

 
• Queremos mejorar aun más 

la calidad del proceso: CM al 
ingreso, informe para el 
paciente, comunicación con 
el MAP, etc. 

• Actualmente la eCM se 
aplica en el  87 % de las altas 
de los servicios que han 
entrado en el programa y en 
el 8 % de las altes totales   

 
• Queremos extenderlo a 

todas las altas 
 



e-CM al ingreso y peroperatorio cirugía electiva 



e-CM al ingreso y peroperatorio cirugía electiva 



e-CM al ingreso y peroperatorio cirugía electiva 



Resultados CM en cirugía electiva 
 

Prescripciones sin error de CM 
mantenimento/suspensión 

  Grupo intervención   Grupo control   

  

  n=1211   n=411   

A les 24h de ingreso   1040 94,9%   100 32,4%   p<0,01 

A les 48h de ingreso   1045 92,8%   130 43,0%   p<0,01 

A les 72h de ingreso   1034 90,6%   167 52,0%   p<0,01 

CM perioperatòria (CMq)   
Ingressos cirurgia 

electiva 
Pacients amb CM 

perioperatòria 
% CMq 

2013(1) 1.903 1.900 100% 

2012 2.542 2.348 92% 

2011 2.685 2.667 99% 

2010 2.869 2.846 99% 
1: Dades fins al 20 d'octubre de 2013         



Lecciones aprendidas 
• Implantar programas de CM y RM clínicamente relevantes, centrados en el paciente y sostenibles es una 

tarea larga y difícil. Sin herramientas como las presentadas los cambios introducidos son superficiales, 

inestables y de escaso impacto. 

• La evaluación de los resultados y el feedback son elementos clave para vencer las resistencias y 

mantener la implicación de los profesionales. 

• Ni la RM ni la CM son tareas que pueda hacer el farmacéutico sólo. Ambas forman parte de un proceso 

interdisciplinar en el que deben integrarse de forma natural. El farmacéutico debe acuar allá dónde 

aporte más valor (en general RM>CM) 

• La CM y la RM deben estar centradas en el paciente y no en la organización y por lo tanto deben 

integrarse con los instrumentos de información y comunicación compartidos: HCC, e-receta, carpeta 

personal de salud y deben tener alcance territorial. 

• La atención centrada en la persona y no en la enfermedad es contraria al sistema de trabajo clásico en 

las consultas de AP. Será necesario rediseñar el día a día de la consulta para poder transformar el 

modelo de atención. 



croure@cst.cat 

“Do as much as possible for the patient,  
and as little as possible to the patient” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

The Lown Institute 
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Si vas solo irás rápido, 
Si vas acompañado irás lejos 

 
 
 
 
 
 
 
 


