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ALGUNOS DATOS...

Los Servicios de Urgencias 
Hospitalarios son el área 

del hospital donde se han 
detectado mayor 
número de 

ERRORES DE 
MEDICACIÓN 

PREVENIBLES por 
paciente ingresado



APLICADO A ESPAÑAAPLICADO A ESPAÑA

27 MILLONES 
DE VISITAS AL 

SUH/AÑO

Nº ERROR DE MEDICACIÓN POTENCIAL EN EL SUH/AÑO: 
1.350..000 (5%)
Nº ERRORES PREVENIBLES EN EL SUH/AÑO:
945.000 (EL 70% DE LOS ERRORES)

National Center for Health Statistics



12% de los pacientes visitados
sufre algún EA 

Segunda causa





Garantizar  que los pacientes reciben todos los 
medicamentos necesarios que estaban 
tomando previamente, con la dosis, la vía y la 
frecuencia correctas y adecuados a la actual 
situación aguda del paciente en el hospital .

Seguridad 
farmacológica 
al ingreso por 

urgencias





DIAGRAMA DE CONCILIACIÓN DE 
MEDICACIÓN EN URGENCIAS



Paciente acude a urgencias

Triage con enfermería: Nivel I, II, III

DIAGRAMA DE CONCILIACIÓN DE MEDICACIÓN EN 
URGENCIAS



Paciente acude a urgencias
Triage con enfermería: Nivel I, II, III

PRIORIDAD DE CONCILIARPRIORIDAD DE CONCILIAR

R
ES

PO
N

SA
B

LE
S:

 P
A

C
IE

N
TE

 Y
  E

N
FE

R
M

ER
ÍA DIAGRAMA DE CONCILIACIÓN DE MEDICACIÓN EN 

URGENCIAS



Color Prioridad Descripción

RÁPIDA Conciliar el medicamento 
antes de transcurridas 4h 
del triage

LENTA Conciliar el medicamento 
antes de transcurridas 24h 
del triage

DIAGRAMA DE CONCILIACIÓN DE MEDICACIÓN EN 
URGENCIAS



LENTO

Farmacéutico valida la 
prescripción

Médico informado de la 
conciliación realizada 

DIAGRAMA DE CONCILIACIÓN DE MEDICACIÓN EN 
URGENCIAS

RAPIDO

Alertar AL MÉDICO (Farma) Farmacéutico realiza la 
conciliación

PRIORIDAD PARA CONCILIAR

Continuación/Suspensión medicamento

Si/NO

Justificar la decisión en la evolución de la historia: 
REGISTRAR LOS CAMBIOS







Síndrome de retirada



Variables a monitorizar



FARMACOS TIEMPO CONCILIACIÓN <4h
• ADOs, si dosis múltiples diárias
• Agonistas alfa adrenérgicos
(clonidina, metildopa, 
moxonidina)

• Agonistas beta adrenérgicos, 
bromuro de ipratropio y 
corticosteroides inhalados

• Antiarrítmicos (amiodarona, 
quinidina, 
disopiramida,dronedarona)

• Antiepilépticos y 
anticonvulsivantes (fenitoina, 
carbamazepina, ac.valproico, 
oxcarbazepina, fenobarbital, 
pregabalina, topiramato)

• Antirretrovirales
• Azatioprina
• Betabloqueantes
• Calcio Antagonistas
• Ciclofosfamida
• IECAs o ARA‐2, si dosis múltiples
diárias

• Inhibidores leucotrienos
(montelukast, zafirlukast)

• Insulina
• Metotrexato
• Nitratos
• Terapia ocular



Conciliación de la medicación al 
alta en PCC hospitalizado y/o
con estancia en urgencias > 24 

horas

Servei de Farmàcia
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau



PROYECTO PCC HSCSP
• Cribaje del PCC:

– ≥ 2 ingresos hospitalarios y
– Al  menos  1  problema  cronico de  salud:  DMII  con 

complicaciones,  ICC,  EPOC,  cirrosis,  IRC,  ictus,  esquizofrenia, 
demencia.

• Profesionales implicados:
– Médicos de AP, Urgencias; AE

– Gestoras  de  casos,  personal  de  enfermería,  de  farmàcia,  de 
informática.



PROYECTO PCC en el Servicio de Farmacia

OBJECTIUS
•Conciliación de la medicación al ingreso y al alta 
•Refuerzo de la adherencia.
•Educación sanitaria al paciente y/o cuidadores

•Futuro: Adecuación terapéutica

COMO? QUIEN? CUANDO?



AREAS IMPLICADAS
• Urgencias, D0‐Unitat d’Estada Curta

• Sobretot sales B0, C2, C0, B3, C3, B1.

• Qualsevol sala d’hospitalització on ingressi el PCC

• Hospital de Dia de Geriatria

CRIBAJE

• Detección diaria de los PCC 

• Selección de PCC:
– ≥10 medicamentos

– Que no residan en CSS o residencia

– Que no se encuentren en etapa final de su enfermedad.



INTERVENCIÓN

• Obtención  de  la  historia  farmacoterapéutica del 
paciente al ingreso HC, entrevista: CM> ETC.

• Seguimento FT  durante  el  ingreso  y/o  estancia 
urgencias.

• Al  alta:  CM>informe,  educación  sanitaria  sobre  el 
tractamiento, refuerzo de la adherencia, soporte escrito: 
plan de medicación, información sobre SPD.

Enuna segunda fase:
. Adecuación terapéutica



Obtención de la historia farmacoterapéutica

Fuentes de información:

• Historia clínica del pacient de  AP y AP:

• Entrevista con el paciente y/o cuidadores.

HC ICS
HCCC
ETC



• Medicación completa del paciente nombre, dosis, via y 
frecuencia.
– Medicamentos prescritos en AP y AE
– Medicamentos sin prescripción médica

• Hábitos de administración y adherencia al tratamiento.
• Alergias e intolerancias.
• Deixar constància escrita al curs clínic‐ETC.

Historia farmacoterapéutica



Conciliación de la Medicación

• Obtención de  la historia farmacoterapéutica del 
paciente.

• Verificación  de  la  medicación  activa  del 
paciente.

• Comunicación de  los cambios de prescripción al 
siguiente proveedor de  salud  y  al  enfermo  y/o 
cuidador





Al alta del servicio de urgencias y/o hospitalaria

• Informe  de  alta  con  la medicación  actualizada, 
señalando los cambios de tratamiento.

• Educación sanitaria de  la medicación resultante 
al paciente y/o cuidador:
– Infowin/CedimCat

– Si problemas de adherencia SPD





INFORMACIÓnN ESCRITA



Pla de medicació del CEDIMCAT

http://www.cedimcat.info/medbase/default.aspx?showPlan=true



InformaciónSPD



Casos



Guión
1. Revisión del informe de urgencias.

• Orientación diagnóstica
• Otros problemas de salud
• Medicación habitual
• Información de las pruebas complementarias

2. Revisión de la orden médica de urgencias y AP

3. Conciliación de la medicación.

4. Resolución del caso.



Caso 1

• Mujer de 74 años. 
• MOTIVO DE 
CONSULTA:

• Ataxia de la marcha
• ANTECEDENTES 
PERSONALES: 

• HTA
• DLP 
• Neuralgia del trigémino

• TA:180/111
• Neurológico: Romberg
positivo.Alteración de la 
marcha





Solución caso 1







Conclusiones del caso

• Mantenimiento de oxcarbazepina, puede 
suponer un riesgo para el paciente, por lo que 
deben ser interrumpidos temporalmente 
hasta estabilizar al mismo

• Comisión de tratamiento con nevibolol



Caso 2
• Varón 93 años
• AP:
• HTA,
• Hiperuricemia, Cardiopatía isquémica por 

IAM (2006)
• Anemia normocitica normocroma. 
• Bronquitis crónica. 
• CPRE

• TA:188/90
• FR:44
• SatO2:84
• LEUCOCITOS...................... T 14.1       

x10^9/L         4.0 ‐ 11.0 
• GPT/ALT............... T 46         U/L              

21 ‐ 72         
• GGT .................. T 214        U/L              

11 ‐ 73       **
• Fosfatasa alcalina.... T 300        

U/L              38 ‐ 126      **
• LDH ..................   702        U/L       

313 ‐ 618      * 
• GSA basal: pH: 7.33 pCO2: 46   pO2: 43   

HCO3: 22.9    SatO2: 77.6%    Lac: 1.0

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
Infeccion de Vias respiratorias Bajas no condensante.

Insuficiencia Respiratoria Aguda Normocápnica.



Caso 2



Solución caso 2



Solución caso 2



Solución caso 2





Conclusiones caso 2

• Omisión de tratamiento con BB.

• Intercambio terapéutico de Fluvastatina.

• Omisión de tratamiento con Midazolam.



Solución caso 2



Caso 3
MOTIVO DE CONSULTA: 
Disnea
ANTECEDENTES PERSONALES: Edad:90 

años.
HTA. 
FA paroxística con un episodio de angor 

hemodínámico e IC con ingreso 
hospitalario en 2004 y 2006 

Ictus isquémico 2009. 
Enfermedad de Pott.
Hipotiroidismo secundario a tto con 

amiodarona.
Intervenciones quirúrgicas: glaucoma 

2009. Ca.papilar intraquístico con 
carcinoma intraductal periquístico.

Ingreso en Nov’10 por FA paroxística con 
angor hemodinámico. Cardiopatía 
isquémica

• Monocitos...................   13.3      
%

• Gasometría arterial basal:, pO2
59, SaO2 93.6%

• FARMACOS Digoxina
.............   <0.4   ng/ml 0.80 
‐ 2.00     * 

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
Neumonía basal Derecha.
Insuficiencia respiratoria aguda normocápnica
Dolor torácico atípico.
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:
FA paroxística
N. mama
HTA, Hipotiroidismo



Caso 3





Solución caso 3




