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SERVICIOS ASISTENCIALES Y CRONICIDAD

CONCILIACION DE LA MEDICACION
EN EL PACIENTE CRONICO.

La falta de comunicacion entre los distintos niveles asisten-
ciales origina los denominados errores de conciliacion, que
son las discrepancias no justificadas entre la lista completa
de medicamentos que el paciente deberia tomar y lo que
realmente toma. La conciliacion de la medicacion es un
proceso muy importante para la seguridad del paciente en
cuanto al uso de medicamentos, y en las transiciones asis-
tenciales de pacientes polimedicados es cuando esta segu-
ridad estd mas comprometida y cuando se producen mas
errores de medicacion.

Cuando hablamos de conciliacién nos referimos a todos los
procesos y acciones para prevenir errores en la transmision
de la informacidn sobre medicamentos entre diferentes pro-
veedores de atencién sanitaria, y entre estos y el paciente.
El desarrollo de la conciliacién debe implicar a todos los pro-
fesionales, tanto del ambito hospitalario, como de atencion
primaria y farmacia comunitaria.

El objetivo fundamental de la conciliacion de la medicacion
es que los pacientes reciban todos los medicamentos nece-
sarios que estaban tomando previamente, a la dosis, via y
frecuencia correcta, y que éstos sean adecuados a la situa-
cion del paciente y nueva prescripcion realizada durante una
transicion asistencial.

Al conciliar el tratamiento se debe comprobar, no sélo que la
prescripcidon necesaria del paciente se mantiene durante la
transicion asistencial, sino valorar conjuntamente la concor-
dancia y la adecuaciéon de la medicacion crénica con la pres-
crita en el hospital y viceversa.

TIPOS DE CONCILIACION

Como ya hemos comentado anteriormente, el proceso de
conciliacion puede y debe ser llevado a cabo por diversos
profesionales sanitarios: médicos, farmacéuticos, enferme-
ria. Dado que el proceso de conciliacion se realiza fundamen-
talmente cuando el paciente pasa de un ambito asistencial a
otro podemos diferenciar dos tipos de conciliacién: al ingreso
y al alta hospitalaria.

Conciliacidn al ingreso Hospitalario:

Cuando el paciente ingrese en un hospital serd necesario tener
en cuenta una serie de diferencias relacionadas con la Farma-
coterapia entre el ambito hospitalario y el de Atencién Prima-
ria. Mientras que en el hospital se atienden procesos agudos
en los que la administracion de la medicacién la realiza el per-
sonal sanitario y con una estrecha monitorizacion del paciente
(P.A., temperatura, glucemia,...), en la Atencidn Primaria sue-
len atenterse procesos crénicos y es el paciente quién se au-
toadministra la medicacion y es monitorizado de forma mas
irregular. También es importante tener en cuenta algunos as-
pectos como el tipo de medicamentos disponibles en un dm-
bito y otro, asi como su disponibilidad, ya que en el hospital
se acostumbran a administrar farmacos con una semivida mas
corta, bajo las indicaciones de la Guia Farmacoterapéutica y
con presentaciones no combinadas y de uso hospitalario.

En muchas ocasiones, donde se instaura el primer tratamien-
to farmacoldgico es en el Servicio de Urgencias, donde tradi-
cionalmente el proceso de conciliacion ha sido llevado a cabo
por los facultativos adscritos a éste, o bien ha sido delegado
al personal de enfermeria pero, cada vez mas, la validacion
farmacéutica en los Servicios de Urgencias, la adaptacion a
las guias de prescripcion, la elaboracion de protocolos de
tratamiento y la colaboracién en la anamnesis farmacoldgica
son funciones que ya estan siendo asumidas por farmacéuti-
cos de hospital en otros paises’.
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1. Revisién de la informacion clinica que se ha generado en
el episodio actual en el SUH.

2. Obtencidn de la historia farmacoterapéutica mediante la
entrevista clinica, informes de primaria y/o de residencias
asistidas y/o informes de alta de episodios anteriores.

3. Proceso de Conciliacion de tratamientos.

4. Seguimiento farmacoterapéutico.

Conciliacidn al alta Hospitalaria

La instauracion de programas de atencién farmacéutica al
alta hospitalaria han demostrado que reducen la tasa de rein-
gresos, pueden mejorar la adherencia e incluso reducen los
costes para algunas patologias.

Los estudios publicados sobre conciliaciéon de la medicacién
no son muy numerosos, pero los resultados son contunden-
tes: un 30-70% de las 6rdenes médicas de prescripcion reali-
zadas al ingreso hospitalario conllevan discrepancias no justi-
ficadas, y los procesos de conciliacion de medicacién pueden
disminuir los errores hasta en un 70%, con repercusion en la
disminucion de los efectos adversos de los medicamentos en
mas de un 15% de los casos.

El programa CONSULTENOS fue un proyecto llevado a cabo
en cinco hospitales de la comunidad Valenciana y es un buen
ejemplo del proceso de conciliacion al alta hospitalaria. Este
programa se elabord en base a los siguientes objetivos:

- Informar de manera individualizada al paciente acerca del
tratamiento completo que debe seguir en su domicilio me-
diante una entrevista personal e informacién escrita inclu-
yendo un plan de administracién. La entrevista tiene como
objetivo explicarle la informacién escrita que se le entrega,
reforzar el cumplimiento y darle la posibilidad de solventar
sus dudas.

- Revisar, en el momento de la entrevista, tanto al ingreso
como al alta, duplicidades e interacciones entre los medica-
mentos prescritos y los medicamentos, plantas medicinales
y alimentos que toma el paciente de forma habitual, intervi-
niendo para solucionar PRM reales o potenciales.

- Establecer un farmacéutico de referencia para que los pa-
cientes dados de alta puedan aclarar dudas acerca del tra-
tamiento, o efectos adversos, una vez se encuentran en su
domicilio.

- Proporcionar informacién escrita, en el momento del alta
hospitalaria, acerca de las recomendaciones generales relacio-
nadas con el uso del medicamento a los pacientes ingresados.

Esquema del proceso de conciliacion al alta hospitalaria: (adaptado de Pardo et al)

Valoracién del paciente

Alta hospitalaria —— ——

Informe de programa Entrevista al alta
de informacion de

medicamentos

7 dias?

NO

éAcepta seguimiento

- Antecedentes.
- Medicacion habitual.

ﬁ
- Enfermedad actual

Revision de la medicacion al alta

- Revision tratamiento completo (RNM)
- Intervencion educativa
- Entrega encuesta satisfaccion

- Valoracion de la
intervencion al alta
- RNM

Entrevista telefonica
alos 7 dias

Registro de datos
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Todos los expertos coinciden en recomendar la evaluacion
del paciente al alta, educar a los pacientes sobre sus medica-
mentos informando, especialmente, sobre sus efectos secun-
darios y estableciendo estrategias para prevenirlos, poniendo
en marcha un sistema efectivo de seguimiento del paciente
para monitorizar posibles problemas. El programa CONSUL-
TENOS satisface estos requerimientos y se ha conseguido im-
plantarlo con éxito, disponiendose ademds de metodologia
para exportarlo a otros Hospitales.

La evidencia generada y aqui expuesta esta realizada funda-
mentalmente por Farmacéuticos de Hospital, pero Farma-
céuticos de otros ambitos asistenciales, como el Comunita-
rio también estan contribuyendo a la labor de conciliacién,
elaborando historias farmacoterapéuticas y/o en el proceso
de dispensacion. En este sentido, se llevé a cabo hace un par
de afios un estudio piloto descriptivo multicéntrico, desarro-
llado con 29 pacientes en seis farmacias comunitarias onu-
benses durante tres meses. La investigacion consistio en el
estudio del tratamiento farmacolégico de pacientes crénicos,
comparando su tratamiento habitual con el nuevo tratamien-
to instaurado después de un alta hospitalaria, una visita al
especialista o cualquier otra circunstancia que supusiera un
cambio en la medicacion.

Para la toma de decisiones se emplearon 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 afos.

El objetivo principal fue cuantificar las discrepancias de con-
ciliacion producidas como consecuencia de la transicion sa-
nitaria del paciente entre los distintos niveles asistenciales
y, como objetivos secundarios, detectar y tipificar posibles
errores de conciliacion en el paciente y clasificarlos en fun-
cién de la patologia implicada, y promover la comunicacidn
entre los profesionales de la salud de los distintos niveles
asistenciales (médicos de atencién primaria y especializada y
farmacéutico comunitario).

En un 37,9% de los pacientes estudiados se encontraron dis-
crepancias en la medicacion, principalmente en pacientes
que procedian del hospital (36,4% tras alta hospitalaria y
45,5% tras visita al especialista). Las discrepancias mayorita-
rias tras la conciliacion se detectaron en la patologia cardio-
vascular, 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 farmacoldgico para una misma
patologia y en un 27,3% de los pacientes se detectaron enfer-
medades que no estaban siendo tratadas. Asimismo, se ob-
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servaron pautas erréneas en el tratamiento (18,2%) y dosis
erréneas de administracién (9,1%). Un 81,8 % de los pacien-
tes fue derivado al médico.

En sus conclusiones, los autores destacaron que las discre-
pancias en el tratamiento farmacoldgico de un paciente tras
el cambio de nivel asistencial son muy elevadas y, 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 discre-
pancias, disminuyendo la morbilidad asociada a las mismas y
contribuyendo a garantizar la continuidad asistencial.

Aunque serian necesarios mas estudios llevados a cabo en
dichos ambitos para resaltar esta labor, la evidencia de los
resultados en los estudios realizados ponen de manifiesto la
necesidad de desarrollar procedimientos y protocolos, enca-
minados al desarrollo de esta practica asistencial.

ENTREVISTA CLINICA

La entrevista es el pilar de la comunicacion con el paciente y,
por tanto, es la herramienta basica que permite conocer los
problemas de los pacientes y actuar sobre ellos. En este sen-
tido, las habilidades de comunicacién son de gran relevancia,
y es importante tener en cuenta que el tiempo empleado en
la entrevista es fundamental.

Existen diversos tipos de entrevista, pero en este caso se
acostumbra a utilizar la modalidad de entrevista clinica se-
miestructurada, ya que nos permitira elaborar una correcta
historia farmacoterapéutica. Se denomina semiestructurada
porque consta de una entrevista cerrada con un cuestionario
en el que el entrevistado responde con un si, 0 un no, y una
entrevista abierta que es una conversacién abierta.

En la entrevista Semiestructurada el entrevistador es quien
marca la pauta y el entrevistado tiene la palabra, y compren-
de varias fases:

e Fase exploratoria, en la que se intenta conocer cual es la
situacion del paciente. En esta fase se utilizan técnicas que

permitan el vaciado de informacion.

e Fase resolutiva, empleando técnicas para informar y negociar
con el paciente de la forma mas adecuada a sus caracteristicas.

e Cierre de la entrevista.
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Bases de la entrevista clinica:

1. Objetivo: Conocer la medicacidén exacta y precisa que
toma el paciente adecuard los contenidos, las formas y la
comunicacion.

2. Acoger: Llamar al paciente por su nombre, acompafar
con gestos y palabras que aporten calidez y apoyo, como
una sonrisa o una actitud amable. Es importante el tono, el
contacto visual, el movimiento, la posicidn, los gestos y la
expresion facial (comunicacion no verbal).

3. Preguntar: La clave de la entrevista es hablar poco y es-
cuchar mucho. Las preguntas son esenciales para obtener
informacién concreta, hacer pensar al paciente, facilitar su
participacion y protagonismo o reconducir el hilo de una
entrevista. Inicialmente se empleardn preguntas abiertas,
aunque para determinada informacién también pueden ser
utiles las cerradas. Hay que evitar preguntas que condicio-
nen las respuestas, o varias preguntas seguidas sin esperar
a recibir respuesta.

4. Escuchar activamente: Esta es la parte mds importante
de la entrevista clinica, ya que nos permitira elaborar una
historia mas completa del paciente, teniendo en cuenta su
punto de vista.

5. Empatizar activamente: Empatizar no significa estar
siempre de acuerdo con la conducta u opinién del pacien-
te, mas bien consiste en ser capaz de ponerse en el lugar
del otro, para aproximarse a cémo puede sentirse, pero sin
perder la sensibilidad en cuanto al estado emocional del
paciente.

6. Resumir/ Sintetizar: Es importante ir dando puntos de
anclaje que permitan seguir el hilo conductor y asimilar los
mensajes.

7. Retroalimentar: Para verificar si el paciente entiende ade-
cuadamente lo que se le quiere comunicar, es conveniente
pedirle que reproduzca el mensaje transmitido que, ade-
mas, y le ayudara a asimilarlo.

Caracteristicas de un buen entrevistador:

a. Debe ser una persona interesada en escuchar a la gente,
con mayor sensibilidad hacia la persona. Ha de ser respe-
tuoso con las opiniones, actitudes y valores de los demas,
de manera que evite prejuzgar a las personas que tiene en
frente para ser entrevistada.

b. Es importante que sea motivador, es decir, que estimule
al entrevistado a cooperar en el desarrollo de la entrevista.
El entrevistador debe mostrar interés y dar importancia a lo
que el entrevistado dice.

c. Debe mantener una cierta distancia emocional. Esto
permite que el entrevistador comprenda las posiciones

del entrevistado sin tener que compartirlas. Una empa-
tia mal entendida o el exceso de ésta, puede provocar no
conseguir los objetivos planteados para el desarrollo de la
entrevista.

d. Por contra, si el entrevistador se mantiene a una excesiva
distancia, el entrevistado sentira que ha perdido el interés
por su discurso y provocara que la entrevista se cierre y aca-
be rdpidamente.

e. Esto nos da a entender que el entrevistador no debe
mantenerse distante ya que no logrard la colaboracion del
entrevistado; pero tampoco puede caer en el otro extremo.
En consecuencia el entrevistador se debe mostrar compren-
sivo, pero no complice.

f. Por ultimo, el entrevistador debe ser flexible, con la ca-
pacidad de seguir el hilo del discurso de su interlocutor y
si la entrevista se desvia mucho, ser capaz de reconducirla
siguiendo la ruta que marca el entrevistado. Asi pues debe
estar dispuesto a modificar la guia que ha memorizado con
el fin de obtener la informacidn. En este sentido, no importa
insistir que la mejor guia para este tipo de entrevistas es la
que no existe.

Toda entrevista comprende tres puntos:

A. Establecimiento de una relacién interpersonal (letra y
musica). Ley del “eco emocional”: recibira de sus pacientes
lo que Vd da en la consulta.

B. Tareas o procesos destinados a “detectar mala adheren-
cia”, “cdmo se toma los medicamentos”, “efectos adversos”,
“consumo de sustancias”, “practicas de riesgo”... Simple-
mente “saber”, conocer de qué se parte, qué se tiene,...
Como técnicas de apoyo se aconsejan una muy baja reacti-
vidad, silencios funcionales, clarificaciones, frases por repe-
ticién y altas dosis de empatia.

C. Propuesta y pacto del plan educativo y terapéutico. Co-
municar es compartir, negociar y también arriesgar. Es im-
portante transmitir la informacién relevante con frases
cortas, vocabulario neutro (evitando palabras de elevado
contenido emocional) y diccidn y explicacidn claras.

Principales errores en la entrevista clinica:

1. NO tener claro el objetivo de la entrevista; Una buena en-
trevista clinica empieza con un buen dominio del entorno y
la lectura de los datos previos del paciente. Integrar toda la
informacién posible y ya disponible es la mitad del camino.
2. Filtros mentales y etiquetas: Deben olvidarse los apodos;
“el pesado”, “la ansiosa”, “la maruja”, el “hipocondriaco”, “el
toxicobmano”...

3. Hay que quitarse los filtros mentales y realizar una tabla
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de gimnasia emocional. La actitud del profesional de la sa-
lud es importante, hay que actuar con honestidad y sensi-
bilidad. Por ejemplo, en el caso de un paciente incumplidor,
no debe interpretarse la falta de cumplimiento como una
falta de confianza hacia la valia del profesional, sino como
una falta de motivacion del paciente.

4. Realizar pulsos con el paciente. No deben abordarse
todas las discrepancias en la entrevista, sélo aquellas que
afecten directamente a su objetivo. No se trata de tener o
no razén, hay que ser flexible y empatico. El abordaje dili-
gente de las discrepancias afianza la relacion terapéutica, el
abordaje punitivo o coercitivo de las discrepancias genera
reactancia en el paciente, y rompe cualquier posibilidad de
acuerdo.

5. Los agobios: Este es un requisito especialmente impor-
tante, no sélo por el tiempo de contacto con el paciente
(cantidad) sino por el tiempo que empleamos en comuni-
carnos con el mismo (calidad). El conocimiento entre dos
personas es la base de la confianza en la que deben moverse
los interlocutores para que el mensaje sea el adecuado y
para que éste sea percibido como tal. Organizarse y mante-
ner una agenda realista con una media de 15 minutos por
paciente, suele ser suficiente.

6. Mensajes poco claros, palabras técnicas: La empatia de
la que antes habldbamos, no sdélo es la capacidad de saber
lo que el paciente necesita, sino también cémo darselo.
Inevitablemente, sélo si nos ponemos en el lugar del otro
le podremos informar sobre el plan terapéutico a seguir
en un lenguaje plano, coloquial y asequible, ajustado a sus
circunstancias, siendo util el empleo de ejemplificaciones
(presion arterial = “fuerza con que el agua sale de un grifo”).
Evitar la falta de concrecion: hay que ser claro y concreto
en lo que proponemos - “utilice preservativo en todas sus
relaciones sexuales” en vez de “utilice métodos de barrera”.
Evitar ser repetitivo: antes de dar informacidn sobre un me-
dicamento, hay que tratar de averiguar qué sabe el paciente
del mismo.

7. Inflexibilidad: La responsabilidad ultima de la conducta
del paciente es del propio paciente. Siempre tiene que que-
dar clara esta responsabilidad y el principio de autonomia.
Hay que ser flexible con los planes terapéuticos en la medi-
da de lo posible, para adecuarlos a las condiciones objetivas
de cada paciente.

8. Frialdad: Ser cdlido y acompafiar al paciente. Ser enfermo
es en primera persona y ser cientifico es en tercera persona;
es una cuestion de implicacion y relojes diferentes. Hay que
acercarse a las realidades individuales, buscando la compli-

|II

cidad. Hay que evitar el término “racional” y tecnicismos
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Amnamesis Farmacoldgica
- El objetivo sera conocer: Que toma, cuando lo toma, porque
lo toma, cuanto se toma, como lo toma, como le va.
- Recoger toda la informacién relevante:

e Farmacos actuales: prescripcion y automedicacion

e Efectos buenos y malos

e Actitudes del paciente vs medicacion
- Es conveniente para estructurar la entrevista dividir el cuer-
po por 6rganos y sistemas y preguntar por cada uno: ¢toma
algo para el corazon, circulacién, rifién, etc.?

Historia farmacoterapéutica

La historia farmacoterapéutica es el conjunto de documen-
tos, elaborados y/o recopilados por el farmacéutico a lo lar-
go del proceso de asistencia al paciente, que contienen los
datos, valoraciones (juicios clinicos) e informaciones de cual-
quier indole, destinados a monitorizar y evaluar los efectos
de la farmacoterapia utilizada por el paciente.

¢Qué infromacion debe recoger?

- Problemas de salud y efectos o resultados derivados del
uso de la farmacoterapia.
Informacidn clinica que permita valorar el estado de salud del
paciente y los cambios cambios producidos por el uso de los
medicamentos:

- Mediciones clinicas (ej. cifras de glucemia, presion

arterial, etc.)

- Sintomas y signos

- Eventos clinicos

- Otras valoraciones que pueda realizar el paciente sobre

la evolucion de sus problemas de salud.

Esta informacidn posibilita la evaluacidn de los efectos de la
farmacoterapia.
- Farmacoterapia del paciente. Fechas de inicio y fin del uso
de los medicamentos, ajustes en las dosis, dosificacion y pau-
tas, modificaciones de la forma farmacéutica y via de admi-
nistracion, médicos prescriptores, etc.
- Valoraciones del farmacéutico. Cualquier juicio elaborado
por el farmacéutico acerca del estado de salud y la farma-
coterapia del paciente debe quedar reflejado en la historia
farmacoterapéutica ya que, en multitud de ocasiones, sera el
fundamento para la toma de decisiones durante el SFT.
- Planificacion, evolucidn y resultado de las intervenciones
farmacéuticas realizadas para mejorar o preservar los resul-
tados de la farmacoterapia.
Se trata de toda aquella informacion relacionada con las accio-
nes emprendidas por el farmacéutico, destinadas a conseguir

cientificos. los objetivos planteados con el paciente durante el Seguimien-
to Farmacoterapéutico. Se anotaran los cambios producidos
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en la conducta y comportamientos del paciente, las decisiones
médicas tomadas en respuesta a las intervenciones realizadas,
asi como aquella informacion que permita determinar la evo-
lucién del estado de salud del paciente tras las mismas.

Una fuente de informacién fundamental para realizar la his-
toria farmacoterapéutica es la entrevista clinica, pero existen
otras fuentes que tendremos que utilizar para completar esta
informacidon ya que, en algunas ocasiones, la informacion ob-
tenida es insuficiente por las circunstancias del paciente. En
estos casos, la informacidn se puede completar entrevistan-
do a los familiares/ cuidadores. También, si es posible, debe
consultarse, en primera instancia, la historia clinica del pa-
ciente porque permitirad conocer la situacion clinica del pa-
ciente y preparar la entrevista clinica. En este sentido, la eva-
luacién de enfermeria es también muy importante ya que,
los comentarios y requerimientos de medicacién del paciente
pueden resultar importantes para valorar el tratamiento.

En los casos donde el acceso a la historia clinica del paciente
no sea factible, conocer la prescripcién de atencién primaria
es realmente Util y, aunque no indica lo que el paciente toma,
pues puede haber discordancias, si refleja lo que el paciente
tiene prescrito y orienta las necesidades farmacoldgicas.

También puede ser Util recurrir a prescripciones previas que
el paciente ha tenido en el hospital o hacer una consulta es-
pecifica a determinados departamentos, como puede ser el
centro de didlisis u hospital de dia, hojas de medicacién de
centros socio-sanitarios. La informacion de centros de larga
estancia, residencias de ancianos u otros hospitales es nece-
saria en ciertos casos para establecer de forma fiable el trata-
miento del paciente.

Segun la legislacion vigente, la gestion y custodia de la histo-
ria farmacoterapéutica es responsabilidad del farmacéutico
y/o del servicio de farmacia que atiende al paciente.

Este podria ser un esquema valido para el proceso de conciliacion:

PRESCRIPCION

HISTORIA
FARMACEUTICA

¢DISCREPANCIA?

® |nicio de medicacion

e Decision médica de no prescribir
un medicamento o cambiar su dosis,
frecuencia o via en base a la situa-
cion clinica.

e Se realiza substitucion terapéutica

¢JUSTIFICADA?

® Omision del medicamento: Ej: no
prescripcion del tratamiento antiepilép-
tico completo

¢ Diferente dosis, via o frecuencia.
e Medicamento equivocado.

¢ Duplicidad.

¢ Interaccion.

e Medicamento no disponible en el
hospital o restringido.

® prescripcion incompleta

¥

RECOMENDACION / INTERVENCION
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Los documentos que constituyen la HFT pueden ser de gran
utilidad y contribuir al trabajo de otros profesionales de la
salud que atienden al paciente, ya que recogen informacion
especifica acerca de la farmacoterapia, y acerca del estado
de salud del paciente como consecuencia del uso de los me-
dicamentos. Se entiende que la HFT constituye una parte es-
pecifica, a la vez que un valioso complemento, de la historia
clinica del paciente. Por otra parte, la informacion registrada
permite recoger detalladamente los procedimientos efectua-
dos, las valoraciones realizadas por el farmacéutico y los re-
sultados generados durante la actividad asistencial.

Todo ello posibilita evidenciar y evaluar el trabajo del farma-
céutico, lo cual, en ultima instancia, sera empleado para ade-
cuar los procedimientos realizados, y mejorarlos.

Barreras, limitaciones y oportunidades de la
conciliacién
Realizar una correcta conciliacidon requiere una inversion de
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tiempo del que no siempre se dispone, por ello es necesario
priorizar o establecer en que casos es mas necesaria y efi-
ciente. En este sentido, los estudios realizados reflejan que la
conciliacién de la medicacién es mds eficiente si se cumplen
determinadas condiciones en el paciente:

e Edad>65 afios.

e Pluripatologia (con patologias crénicas asociadas al
diagndstico de ingreso: obesidad, diabetes,
hipertension, dislipemia, etc).

e Insuficiencia renal o hepdtica.

e Clinicamente estable.

e > 10 medicamentos.

Otras limitaciones del proceso de conciliacion son el solapa-
miento de funciones con otros profesionales (médicos y per-
sonal de enfermeria) con la consiguiente duplicidad del traba-
joy, a nivel del paciente, las posibles barreras linguisticas, la
severidad de la situacidn del paciente, su estado cognitivo y el
grado de conocimiento y comprensidn del propio tratamiento.
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