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AF PCC: Casos prácticos en los diferentes niveles del 
proceso asistencial
• Paciente de Centro Socio Sanitario

• Elia Fernández

• Paciente ingresado en un centro de agudos (Urgencias, Planta 
de Hospitalización)

• Ana Juanes
• Eva Delgado

• Paciente ambulatorio/comunitario
• Daniel Sevilla
• Teresa Llanos



AF PCC: Casos prácticos en los diferentes niveles del 
proceso asistencial
• Paciente ingresado en un centro de agudos (Planta de 

Hospitalización)
• Eva Delgado Silveira



CASO 1: Rosa, 81 años

Enfermedad actual:

Ingresa procedente de Urgencias por 
una caída, cuadro de vómitos, 
deterioro del estado general, dificultad 
respiratoria, debilidad y somnolencia



Antecedentes personales. Antecedentes personales. 
Problemas de Salud
• HTA
• Hernia de hiato y RGE desde el 2002
• Estreñimiento crónico
• Aplastamiento vertebral L1
• Insomnio
• Desnutrición proteica
• Hipoacusia bilateral (audífonos)
• No alergias. Intolerancia al Zaldiar® (tramadol + paracetamol) 



Situación basal
-Social: 

- Viuda, tiene 4 hijos, vive con 2 de sus hijas en el mismo domicilio, piso 
bajo sin escaleras

-Funcional: 
- Barthel 75 (independiente para todas las ABVD excepto el baño y 

requiere ayuda para vestirse, incontinencia urinaria ocasional), FAC 3 (0-
5) (alrededores de la casa o barrio) , Lawton 4 (0-8) (dependencia 
moderada), MNA 4 (pérdida de peso no cuantificada en el último año) 

-Mental: 
- Pfeiffer 2 fallos, deterioro cognitivo ligero GDS 2



Amlodipino 10 mg comp (1-0-0)
Furosemida 40 mg comp (0-1-0)
Pantoprazol 20 mg comp (1-0-1)
Morfina 15 mg comp liberación prolongada (1-0-1)
Lantanon 10 mg (mianserina) comp (1-0-0)
Diclofenaco 50 mg comp (1-0-1)
Lormetazepam 2 mg comp (0-0-1/2)
Haloperidol gotas 2 mg/ml (10 gotas por la noche y repetir si agitación)
Serc (betahistina) 8 mg comp (1-0-0)
Xalacom colirio (0-0-1)
Flatoril (cleboprida+simeticona) si precisa
Hodernal (parafina) si precisa

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO (CRONICO) 



Pruebas complementarias

Datos analíticos (al ingreso):
Cr 0,80 mg/dl (0,30-1,10) 
Na: 136 mM/L (135-148) 
K: 3,6 mM/L (3,5-5,5) 
Leucocitosis 32,5 10^3/µl (4-11)
Neutrofilia 92% (42-74)
PCR 60,8 mg/dl (0,0-5,0)
Albúmina 2 g/dl (3,5-5)
Proteínas totales 5,6 g/dl (6,4-8,3)
Rx tórax: infiltrado agudo en base y campo medio pulmonar derecho compatible con 
infiltrado neumónico 



 ¿El tratamiento prescrito 
es el más adecuado?

 ¿Qué podemos cambiar?
 ¿En qué puede colaborar 

el farmacéutico?
 ¿Qué PRM y RNM 

presenta la paciente?



• Si existen evidencias claras que apoyan su uso en una indicación
determinada, es bien tolerado en la mayoría de los pacientes y, su
relación coste/efectividad es favorable.

• Debe tener en cuenta la esperanza de vida individual, evitando terapias
preventivas en aquellos pacientes con pronóstico de corta supervivencia y
promoviendo el uso de fármacos cuya relación beneficio/riesgo es
favorable.

• Spinewine et al. The Lancet, 2007
•Galván-Banqueri M et al. Aten Primaria 2013

Fármaco adecuado o apropiado



Prescripción Potencialmente Inapropiada

• Prescripción farmacológica con un perfil beneficio/riesgo desfavorable para 
un paciente concreto por:

• Posología diferente a la recomendada en función de la edad, función renal, etc
• Utilización de los fármacos con mayor frecuencia o duración de la indicada 

según la ficha técnica,
• Elevado riesgo de interacciones medicamento-medicamento, medicamento-

enfermedad
• Duplicidades
• Medicamento no indicado, contraindicado
• Bajo perfil de seguridad
• etc

• También se incluye en la PPI la omisión en la prescripción de fármacos que
están indicados para el paciente
• Spinewine et al. The Lancet, 2007.



Riesgos asociados a la prescripción inadecuada
PRM: Aquellas situaciones que en el proceso del uso de medicamentos 
causan o pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado a 
la medicación. 
Ejemplos: contraindicación, dosis y pauta no adecuada, interacciones, 
duplicidades, error en la administración, incumplimiento, etc

Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la 
Medicación (RNM). Grupo de investigación en atención farmacéutica (CTS-131). Universidad de Granada (España), Grupo de 
investigación en farmacología (CTS-164). Universidad de Granada (España), Fundación pharmaceutical care España, Sociedad 
española de farmacia comunitaria (SEFaC). Ars Pharm 2007; 48 (1): 5-17.

RNM:  Resultados en la salud del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados 
al uso o fallo en el uso de medicamentos.

Necesidad Efectividad Seguridad



PREVENCIÓN DE PPI 

Prevención 
de PPI

Educación

Alertas

electrónicas

Farmacéutico 

Servicio de 
Geriatría

Enfoque 
multidisciplinar

Enfoque 
multifacético

• Spinewine et al. The Lancet, 2007.
• Scott, I.; Jayathissa, S. Intern Med J, 2010.
•Page RL et al. Clinical Interventions in Aging, 2010.
• Topinková et al. Drugs Aging, 2012.
• Patterson SM et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2012 y 2014
• Alldred DP et al. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013
•Onder G et al. Age and Ageing 2013
•Lavan AH et al. Clinical Interventions in Aging 2016



7 Pasos:
1.Indicación
2.Fármacos 
necesarios
3.Fármacos 
innecesarios
4.Efectividad
5.Seguridad
6.Coste 
efectividad
7.Adherencia

www.polypharmacy.scot.nhs.uk/7-steps/



Pasos a seguir

 Revisar la historia clínica actual, antecedentes y motivo del ingreso para conocer los problemas de salud del 
paciente.

 Realizar la historia farmacológica: 

1. Entrevista inicial con el paciente y/o familiares para averiguar el tratamiento habitual (en las primeras 24-48 h 
tras el ingreso).

2. Hoja de historia farmacoterapéutica como documento de trabajo: facilita la recogida de datos, con las 
recomendaciones emitidas por el farmacéutico, y formará parte de la historia clínica.

 Detección de PRM y RNM (al ingreso, durante la estancia hospitalaria):

1. Aplicación de los criterios STOPP/START de prescripción inadecuada, MAI.

2. Intercambio terapéutico, conciliación del tratamiento, ajuste de dosis según insuficiencia renal, hepática, 
revisión de dosis, interacciones, etc.

3. Discusión con el equipo médico.

 Información del tratamiento al alta (oral y escrita)





¿En nuestra paciente cuáles son los fármacos 
de riesgo alto de ocasionar caídas?

A) Mianserina
B) Lormetazepam
C) Morfina
D) A y B son ciertas
E) Todas son ciertas



¿En nuestra paciente cuáles son los fármacos 
de riesgo alto de ocasionar caídas?

A) Mianserina
B) Lormetazepam
C) Morfina

D) A y B son ciertas
E) Todas son ciertas



FRIDS (riesgo de caídas)

FRIDS riesgo alto

Antidepresivos (sobre todo ATC)
Benzodiazepinas e hipnóticos
Dopaminérgicos (E. Parkinson)
Antipsicóticos
Anticolinérgicos

FRIDS riesgo moderado
Antiarrítmicos
Antiepilépticos
Analgésicos opiáceos
Alfa-bloq
IECA/ARA-II
Diuréticos
Beta-bloq

FRIDS riesgo moderado
Antiarrítmicos
Antiepilépticos
Analgésicos opiáceos
Alfa-bloq
IECA/ARA-II
Diuréticos
Beta-bloq

 Polifarmacia

FRIDS riesgo bajo
 Antagonistas del 

calcio
 Nitratos
 ADO
 Antagonistas H2

FRIDS: Fall risk-increasing drugs





¿Los vómitos y la somnolencia pueden ser 
debidos a algún medicamento? ¿A cual?

A) No

B) Morfina

C) Haloperidol

D) B y C son ciertas



¿Los vómitos y la somnolencia pueden ser 
debidos a algún medicamento? ¿A cual?

A) No

B) Morfina

C) Haloperidol

D) B y C son ciertas





El diagnóstico inicial que estableció el médico de Urgencias fue:

Neumonía basal de probable origen broncoaspirativo

¿Qué síndrome geriátrico puede estar relacionado 
o causarlo?



Baijens L et al. European Society for Swallowing Disorders- European Union Geriatric Medicine Society white 
paper: oropharyngeal dysphagia as a geriatric syndrome. Clinical Interventions in Aging 2016; 11: 1403-428



Adecuación de formas 
farmacéuticas

Posibilidad de triturar 
comprimidos









MAI modificado 
por Galván-Banqueri et al. Aten 
Primaria 2013

METODOS IMPLICITOS



PANTOPRAZOL en nuestra paciente

¿Hay indicación explícita?
Si, la paciente tiene hernia de hiato y RGE

¿El medicamento es eficaz?
Parece ser que sí, la paciente no refiere síntomas

¿Es la dosis correcta? ¿Pauta? ¿frecuencia y vía de administración?
No. No está recomendada la dosis de 40 mg al día en la enfermedad ulcerosa no complicada durante > 8 semanas

¿Es aceptable la duración de la terapia?
No, a las 8 semanas del inicio se recomienda reevaluar y reducir a 20 mg. Después intentar suspender si 
desaparecen completamente los síntomas

¿Existen contraindicaciones? ¿Interacciones? 
A largo plazo mayor incidencia de infecciones por Clostridium difficile, deficit vitamina B12, incremento riesgo de 
fracturas, hipomagnesemia, etc…

¿Es la terapia más coste- efectiva?
No



Métodos explícitos 
(STOPP/START; 

BEERS, PRISCUS…)





¿Qué medicamentos no tienen indicación?

A) Betahistina

B) Cleboprida/simeticona

C) Parafina

D) B y C son ciertas

E) A y B son ciertas



¿Qué medicamentos no tienen indicación?

A) Betahistina

B) Cleboprida/simeticona

C) Parafina

D) B y C son ciertas

E) A y B son ciertas





¿Cuáles de los siguientes medicamentos 
cumplen algún criterio STOPP?

A) Pantoprazol

B) Lormetazepam

C) Haloperidol

D) Todas son ciertas

E) Ninguna es cierta





¿Cuáles de los siguientes medicamentos 
cumplen algún criterio STOPP?

A) Pantoprazol (STOPP F2)

B) Lormetazepam (STOPP D 5; STOPP K1) 

C) Haloperidol (STOPP D 10; STOPP K2)

D) Todas son ciertas

E) Ninguna es cierta



Neumonia basal de probable origen 
broncoaspirativo

Aplastamiento vertebral con mal control analgésico

Estreñimiento crónico, agravado por fármacos

Polifarmacia, efectos secundarios farmacológicos

Desnutrición proteica



SEGURIDAD

• Morfina (stopp L1) 

• Haloperidol (stopp 
D10; stopp K2)

• Betahistina 
(prescripción en 
cascada)

• Lormetazepam (stopp 
D5; K1)

• Amlodipino (agrava el 
estreñimiento)

• Furosemida (stopp K3; 
caidas)

NECESIDAD
• Pantoprazol: Suspender y/o 

reducir dosis en cuanto se 
retire el AINE (stopp F2)

• Cleboprida+ simeticona: no 
indicación

• Calcio+Vitamina D (start E3)
• Furosemida: no necesidad 

de mantener el diurético 
para control tensional

• Paracetamol (analgésico)

• Mirtazapina (AD/ hipnótico/ 
aumento del apetito)

• Laxante: se sustituye por 
polietilenglicol

EFECTIVIDAD



TRATAMIENTO AL INGRESO:
Amlodipino 10 mg comp (1-0-0)
Furosemida 40 mg comp (0-1-0)
Pantoprazol 20 mg comp (1-0-1)
Mianserina 10 mg comp (1-0-0)
Morfina 15 mg comp liberación 
prolongada (1-0-1)
Diclofenaco 50 mg comp (1-0-1)
Lormetazepam 2 mg comp (0-0-1/2)
Haloperidol gotas 2 mg (10 gotas por la 
noche y repetir si agitación)
Betahistina 8 mg comp (1-0-0)
Xalacom colirio (0-0-1)
Flatoril si precisa
Hodernal si precisa

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO (AL ALTA) 

TRATAMIENTO AL ALTA:
Cefuroxima 500 mg comp (1-0-1) 
durante 5 días
Perindoprilo 4 mg comp (0-0-1)
Lansoprazol flas 15 mg comp (1-0-0)
Naproxeno 500 mg comp (1-0-1) 
durante 5 días
Calcitonina amp (durante 5 días)
Paracetamol 1 g (1-1-1)
Xalacom colirio (0-0-1)
Mirtazapina flas 15 mg (0-0-1)
Movicol si precisa



Usuario: cronos
Contraseña: sefh



Conclusiones
• Es imprescindible la revisión exhaustiva de la medicación en pacientes mayores para 

detectar prescripciones potencialmente inadecuadas y prevenir PRM y RNM
• La POLIFARMACIA es un factor de riesgo para incremento de ingresos hospitalarios, 

visitas a Urgencias, etc
• Es necesario ADECUAR los medicamentos a las necesidades de los pacientes
• El FARMACEUTICO integrado en el equipo multidisciplinar aporta valor en la 

detección de PPI y PRM, disminuyendo la yatrogenia por medicamentos
• Tenemos que trabajar para conseguir resultados en salud en nuestros pacientes



GRACIAS POR VUESTRA ATENCIÓN
eva.delgado@salud.madrid.org
@eva_del_sil

grupocronos_sefh@sefh.es

@grupocronossef1


