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Un día con el FARMACÉUTICO EN URGENCIAS  



FARMACÉUTICO EN URGENCIAS  



FARMACÉUTICO EN URGENCIAS  

OBSERVACION   A 
OBSERVACION B 

TRIAGE 
PRIORIZACION 

CODIGOS  R-A-V 

TRAUMA 

TRAUMA GRAVE 

EXPLORACION 
AMBULATORIO 

MEDICOS 
QUIRURGICOS 
PSIQUIATRIA 

JUDICIAL 
SOCIAL 

CRITICOS 

ÁREAS FUNCIONALES



FARMACÉUTICO EN URGENCIAS  

Exploración
Medicación IV

Baja complejidad
Elevada rotación de pacientes

Críticos
Complejidad Medicación IV
Medicación de Alto Riesgo

Mezclas IV
Medicamentos especiales

Disponibilidad Stock

Observación
Complejidad Medicación IV

Complejidad Medicación Oral
Pacientes definidos

Pacientes ingresados

Triage1

3

60-80% ingreso
 hospitalario

4

2
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Área de Observación



FARMACÉUTICO EN URGENCIAS  

8:00 a.m. 
Sesión clínica 

9:30 a.m. 
Revisión de 
tratamientos 

12:30 p.m. 
Resolución de IF 

13:00 p.m. 
Entrevista 

Conciliación 

15:00 p.m. 
Registro de 

actividad 

AREA DE 
OBSERVACIÓN 

MÉDICA 
(18 BOXES) 

AREA DE 
CRÍTICOS 
(6 BOXES) 

AREA DE 
OBSERVACIÓN 
QUIRÚRGICA 
(12 BOXES) 

Validación de
GUARDIA

SERVICIO DE FARMACIA

15:00 h - 1:00 h
7:00 h- 8:00 h



FARMACÉUTICO EN URGENCIAS  
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FARMACÉUTICO EN URGENCIAS  

PATOLOGÍA AGUDAPK/PD
CONDICIONES
INDIVIDUALES Conciliación

PATOLOGÍA CRÓNICA

SUM
PROCESOS
LOGÍSTICOS

Tratamiento
URG

Administración
GESTIÓN DEL RIESGO

Seguimiento
Eficacia/Seguridad

GUÍAS
PROTOCOLOS

PROCEDIMIENTOS
GENERALES



FARMACÉUTICO EN URGENCIAS  

FORMACIÓN + EXPERIENCIA



!

PATOLOGÍA AGUDA



Profilaxis TVP: 
Guía PRETEMED

GUÍA

2 0 0 7
P R E T E M E D

<

>
>

�

<

TODO paciente NO ANTICOAGULADO
sin CONTRAINDICACIÓN:

- Sangrado activo
- Trombocitopenia
- Coagulación alterada



 Contraindicaciones (FD):

➡ lnotropos negativos en ICA, 
antitrombóticos en HDA, opioides 
mayores en ileo paralítico, etc...

Ajuste de dosis a IR (FC):

➡ levofloxacino, amoxicilina-clavulánico, 
piperacilina-tazobactam,

➡ ranitidina, HBPM, metoclopramida...

ALTERACIONES FISIOPATOLÓGICAS



FARMACÉUTICO EN URGENCIAS  

Sistema de Utilización del 
Medicamento

Tratamiento URG

Conciliación

Intoxicaciones

Farmacocinética Clínica

PK/PD

Política antibiótica



FARMACÉUTICO EN URGENCIAS  

Preparación* Administración,

!SEGUIMIENTO!FARMACOTERAPÉUTICO!INDIVIDUALIZADO!POR!PACIENTE!

Almacenamiento+y+conservación+ Dispensación+Prescripción+ Validación+
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Servicio  
Canario de Salud 

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr Negrín 
SERVICIO DE FARMACIA/SERVICIO DE URGENCIAS 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

SERVICIO DE URGENCIAS del H.U.G.C. Dr. Negrín                                                      
Velocidad de infusión (mL/h) 

DOBUTamina 250 mg/250 mL SG5% (1 mg/mL) 
Velocidad de infusión 

(mcg/kg/min) 
Peso del paciente (kg) 

50 60 65 70 75 80 85 90 95 100 110 
0,5 1,5 1,8 2 2,1 2,3 2,4 2,5 2,7 2,8 3 3,3 
1 3 3,6 3,9 4,2 4,5 4,8 5,1 5,4 5,7 6 6,6 

2,5 7,5 9 9,8 10,5 11,3 12 12,8 13,5 14,3 15 16,5 
5 15 18 19,5 21 22,5 24 25,5 27 28,5 30 33 

7,5 22,5 27 29,3 31,5 33,8 36 38,3 40,5 42,8 45 49,5 
10 30 36 39 42 45 48 51 54 57 60 66 

12,5 37,5 45 48,8 52,5 56,3 60 63,8 67,5 71,3 75 82,5 
15 45 54 58,5 63 67,5 72 76,5 81 85,5 90 99 

SERVICIO DE URGENCIAS del H.U.G.C. Dr. Negrín                                                      
Velocidad de infusión (mL/h) 

DOPamina 200 mg/100 mL SG5% (2 mg/mL) 
Velocidad de infusión 

(mcg/kg/min) 
Peso del paciente (kg) 

50 60 65 70 75 80 85 90 95 100 110 
3 4,5 5,4 5,8 6,3 6,8 7,2 7,7 8,1 8,6 9 9,9 
4 6 7,2 7,8 8,4 9 9,6 10,2 10,8 11,4 12 13,2 
5 7,5 9 9,8 10,5 11,3 12 12,8 13,5 14,3 15 16,5 
7 10,5 12,6 13,6 14,7 15,8 16,8 17,9 18,9 20 21 23,1 

10 15 18 19,5 21 22,5 24 25,5 27 28,5 30 33 
13 19,5 23,4 25,4 27,3 29,3 31,2 33,2 35,1 37 39 42,9 
15 22,5 27 29,3 31,5 33,8 36 38,3 40,5 42,8 45 49,5 
20 30 36 39 42 45 48 51 54 57 60 66 

SERVICIO DE URGENCIAS del H.U.G.C. Dr. Negrín                                                      
Velocidad de infusión (mL/h) 

NitroGLICERINA 20 mg/100 mL SF (0,2 mg/mL) 
Velocidad de infusión 

(mcg/kg/min) 
Peso del paciente (kg) 

50 60 65 70 75 80 85 90 95 100 110 
0,3 4,5 5,4 5,8 6,3 6,8 7,2 7,7 8,1 8,6 9 9,9 
0,4 6 7,2 7,8 8,4 9 9,6 10,2 10,8 11,4 12 13,2 
0,5 7,5 9 9,8 10,5 11,3 12 12,8 13,5 14,3 15 16,5 
0,7 10,5 12,6 13,6 14,7 15,8 16,8 17,9 18,9 20 21 23,1 
1 15 18 19,5 21 22,5 24 25,5 27 28,5 30 33 

1,5 22,5 27 29,3 31,5 33,8 36 38,3 40,5 42,8 45 49,5 
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Servicio  
Canario de Salud 

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr Negrín 
SERVICIO DE FARMACIA/SERVICIO DE URGENCIAS 

Las concentraciones de las soluciones de estos medicamentos deben estar 

estandarizadas en una concentración única que habría de ser la que se utilice en, al 

menos, el 90% de los casos. 

A continuación se presentan las diluciones estandarizadas de los 

medicamentos de alto riesgo más frecuentemente utilizados en el Servicio de 

Urgencias: 
 

 
 
 

Se asegurará el cumplimiento de la utilización de las dosis estandarizadas 

mediante la obligatoriedad del uso de etiquetas prediseñadas que contengan dichas 

dosificaciones (ver ejemplo en el anexo adjunto). Y mediante la divulgación y 

publicación de tablas y nomogramas estandarizados de las velocidades de 

administración por peso en las zonas de preparación de la medicación en el Servicio 

de Urgencias.  

 

 

Fdo. Jefe de Servicio de Urgencias                  Fdo. Jefe de Servicio de Farmacia 

 

 

 

 

     Dr. Blázquez González                                               Dr. Molero Gómez 

SERVICIO DE URGENCIAS del H.U.G.C. Dr. Negrín                                                      
Disoluciones estandarizadas de Medicamentos de Alto Riesgo 
Fármaco Presentación Disolución Concentración 
ADREnalina 1 mg/mL 2 mg/100 mL SG5% 0.02 mg/mL 
DOBUTamina 250 mg/20 mL 250 mg/250 mL  SG5% 1 mg/mL 
DOPamina 200 mg/5 mL 200 mg/250 mL SG5% 2 mg/mL 
Insulina Regular 1000 UI/10 mL 100 UI/100 mL SF 1 UI/mL 
Heparina 25000 UI/5 mL 10000 UI/100 mL SF 100 UI/mL 
Morfina 10 mg/ml 100 mg/100 mL SF 1 mg/mL 
NitroGLICERINA 5 mg/5 mL 20 mg/100 mL SG5% cristal  0,2 mg/mL 
NORadrenalina 8 mg/4 mL 8 mg/100 mL SG5% 0,08 mg/mL 



CONCILIACIÓN en Urgencias: Limitaciones

1) PATOLOGÍA AGUDA:

1. TOLERANCIA ORAL.

2. Contraindicación: TA, FC,  sangrado, funciones superiores...

2) PACIENTE (ENTREVISTA CLÍNICA):

1. Funciones superiores alteradas: demencia, alzheimer...

2. Desconocimiento de su medicación.

3) LOGISTICAS:

1. Historia de AP actualizada.

2. Horario de visitas restringido: entrevista cuidador.

3. Acceso a Altas hospitalarias, centros privados, CCEE.



CONCILIACIÓN en Urgencias: Estrategias

1) LOGISTICAS:

1. Búsqueda y valoración fuentes de documentación 
clínica. 

2)PATOLOGÍA CRÓNICA-PATOLOGÍA AGUDA 

1.Medicación crónica relevante.

2.Valoración de indicación-contraindicación (PK/PD).

3) PACIENTE:

1. Entrevista paciente/cuidador.



Sistemática de trabajo en URG

 

Medicación 
domiciliaria

Edemas y crepitantes
No condensación 

Cr=2,3 mg/dL

Infección vía 
respiratoria ¿?

+
ICA

Patologia crónica
Tratamiento

Alteraciones BQ, HG,TA, FC, EF, 
RxTx...

Tratamiento

Patología actual
Tratamiento

(¿RAM?)
(¿EM?)

>

�

<

¿TOLERANCIA?



RESOLUCIÓN DE CASOS
1) LOGISTICAS:

1. Búsqueda y valoración fuentes de 
documentación clínica. 

2) TRATAMIENTO PATOLOGÍA AGUDA 

1.Valoración de indicación-contraindicación 
por alteraciones fisiopatológicas (PK/PD).

2. Constantes y parámetros de laboratorio.

3) TRATAMIENTO PATOLOGÍAS CRÓNICAS:

1.Entrevista paciente/cuidador.

2. Interacción tratamiento crónico-
patología aguda-tratamiento agudo.

3.Medicación crónica relevante. 



CAMA PACIENTE ANTECEDENTES ENFERMEDAD	
  ACTUAL PROBLEMAS PLAN

CRIT	
  02
MANUEL	
  
RICARDO	
  
52	
  a

HTA,	
  DLP,	
  CI,	
  IAM	
  x2	
  Q	
  2006	
  y	
  enero	
  2012.	
  Reestenosis	
  
Stent	
  Abril	
  2012

Dolor	
  torácico	
  Ipico	
  +	
  cortejo	
  vegetaOvo	
  desde	
  las	
  06:00.	
  EF:	
  TA:	
  184/90,	
  sudorosi,	
  
pálido.	
  ACP:	
  RsCsRs	
  no	
  ruidos	
  sobreañadidos.	
  PC:	
  EKG:	
  RS	
  a	
  100l/min.	
  Ascenso	
  del	
  ST	
  

en	
  cara	
  inferior,	
  descenso	
  en	
  AVL,V2.	
  HG:N.	
  BQ:	
  CK	
  55-­‐1055,	
  YY	
  24.61	
  -­‐	
  1331.	
  
Cateterismo:	
  ATC	
  a	
  varios	
  niveles.

SCACEST CI	
  CAR

CASO 1: 

!



CASO 1: 
CAMA PACIENTE ANTECEDENTES ENFERMEDAD	
  ACTUAL PROBLEMAS PLAN

CRIT	
  02
MANUEL	
  
RICARDO	
  
52	
  a

HTA,	
  DLP,	
  CI,	
  IAM	
  x2	
  Q	
  2006	
  y	
  enero	
  2012.	
  Reestenosis	
  
Stent	
  Abril	
  2012

Dolor	
  torácico	
  Ipico	
  +	
  cortejo	
  vegetaOvo	
  desde	
  las	
  06:00.	
  EF:	
  TA:	
  184/90,	
  sudoroso,	
  
pálido.	
  ACP:	
  RsCsRs	
  no	
  ruidos	
  sobreañadidos.	
  PC:	
  EKG:	
  RS	
  a	
  100l/min.	
  Ascenso	
  del	
  ST	
  

en	
  cara	
  inferior,	
  descenso	
  en	
  AVL,V2.	
  HG:N.	
  BQ:	
  CK	
  55-­‐1055,	
  YY	
  24.61	
  -­‐	
  1331.	
  
Cateterismo:	
  ATC	
  a	
  varios	
  niveles.

SCACEST CI	
  CAR

1. Patología aguda: SCACEST

2. Situación clínica actual del paciente: TA=140/70 mmHg; FC=80.

3. Tratamiento patología aguda:
- IECA?
- Nitrato PC?
- Interacción omeprazol - clopidogrel?
- Ajustes: rAPTT, función renal (FG = 73ml/min)

+ Captoprilo 12,5 mg c/8h

Omeprazol por Pantoprazol oral

!



CASO 1: 

Previa al tratamiento con heparina A las 6 horas:

!

CAMA PACIENTE ANTECEDENTES ENFERMEDAD	
  ACTUAL PROBLEMAS PLAN

CRIT	
  02
MANUEL	
  
RICARDO	
  
52	
  a

HTA,	
  DLP,	
  CI,	
  IAM	
  x2	
  Q	
  2006	
  y	
  enero	
  2012.	
  Reestenosis	
  
Stent	
  Abril	
  2012

Dolor	
  torácico	
  Ipico	
  +	
  cortejo	
  vegetaOvo	
  desde	
  las	
  06:00.	
  EF:	
  TA:	
  184/90,	
  sudoroso,	
  
pálido.	
  ACP:	
  RsCsRs	
  no	
  ruidos	
  sobreañadidos.	
  PC:	
  EKG:	
  RS	
  a	
  100l/min.	
  Ascenso	
  del	
  ST	
  

en	
  cara	
  inferior,	
  descenso	
  en	
  AVL,V2.	
  HG:N.	
  BQ:	
  CK	
  55-­‐1055,	
  YY	
  24.61	
  -­‐	
  1331.	
  
Cateterismo:	
  ATC	
  a	
  varios	
  niveles.

SCACEST CI	
  CAR



No:  Mononitrato de isosorbida 60mg/24h

Cdo clínicamente estable:
 Captoprilo por Ramiprilo

No: Diazepam (ansiolítico y sedante)

CASO 1: 

!

CAMA PACIENTE ANTECEDENTES ENFERMEDAD	
  ACTUAL PROBLEMAS PLAN

CRIT	
  02
MANUEL	
  
RICARDO	
  
52	
  a

HTA,	
  DLP,	
  CI,	
  IAM	
  x2	
  Q	
  2006	
  y	
  enero	
  2012.	
  Reestenosis	
  
Stent	
  Abril	
  2012

Dolor	
  torácico	
  Ipico	
  +	
  cortejo	
  vegetaOvo	
  desde	
  las	
  06:00.	
  EF:	
  TA:	
  184/90,	
  sudoroso,	
  
pálido.	
  ACP:	
  RsCsRs	
  no	
  ruidos	
  sobreañadidos.	
  PC:	
  EKG:	
  RS	
  a	
  100l/min.	
  Ascenso	
  del	
  ST	
  

en	
  cara	
  inferior,	
  descenso	
  en	
  AVL,V2.	
  HG:N.	
  BQ:	
  CK	
  55-­‐1055,	
  YY	
  24.61	
  -­‐	
  1331.	
  
Cateterismo:	
  ATC	
  a	
  varios	
  niveles.

SCACEST CI	
  CAR

!

29/05/2012
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ClCr= 26 ml/min

CASO 2: 



!

 

ClCr= 26 ml/min

CASO 2: 

1. Patología aguda: Infección respiratoria que descompensa la IC de base

2. Situación clínica actual del paciente: TA=120/80 mmHg; FC=80. . 

3. Tratamiento patología aguda:
- Infección respiratoria: Levofloxacino. ¿Dosis?
- ICC: Diuréticos (¿dosis?) + Nitroglicerina

4. Riesgo de Enfermedad Tromboembólica: Guía PRETEMED



 

ClCr= 26 ml/min

CASO 2: 

>

≥

<

>

≥

<

En 17 (28%) notificaciones consta, en el
periodo previo al diagnóstico del sangrado, la
administración de otro
anticoagulante/antiagregante plaquetario. En
11 notificaciones es ácido acetil salicílico, en 4
acenocumarol, en 4 tirofiban, en 1 clopidogrel,
en 1 eptifibatida. En 4 notificaciones hay más
de un fármaco antiacoagulante administrado
concomitantemente. En 7 (12%) notificaciones
constaba el uso concomitante de un corticoide
y en 3 (5%) el de un AINE distinto del ácido
acetil salicílico.
En 37 (61,7%) notificaciones el paciente es
de sexo femenino. En 56 notificaciones
consta la edad del paciente. Media de 73,9
años (DE 12,84), mediana 77,5 (Rango 27-
98). En 53 notificaciones consta la dosis de
heparina de bajo peso molecular que se
estaba administrando cuando apareció la
hemorragia. La dosis media utilizada en el
caso de dalteparina y enoxaparina es superior
a las dosis máximas profilácticas, aunque en
el caso de dalteparina, nadroparina y
enoxaparina hay sangrados comunicados con
dosis profilácticas.
Sólo en 20 notificaciones consta el peso del
paciente. No se detectan diferencias
estadísticamente significativas en el peso de
los pacientes de ambos sexos, IC95% en
mujeres (58,8-99,1) e IC95% en hombres
(62,6-91,2). En 8 (13%) notificaciones no
consta la indicación para la que se ha
administrado la heparina de bajo peso
molecular, en 1 de ellas consta en otra
indicación o en observaciones que el paciente
presenta una cardiopatía isquémica. En 12
(20%) consta que la heparina se administra
de forma profiláctica, en 12 (20%) consta que
la indicación es enfermedad tromboembólica
venosa o tromboembolismo pulmonar, en 15
(25%) un cuadro agudo isquémico cardíaco.

Cambios en las condiciones de uso de
enoxaparina

En Agosto de 2002 se han aprobado
modificaciones en las condiciones de uso de
enoxaparina, que aparecen recogidas en la
ficha técnica de Clexane® y que está
disponible en la página web de la Agencia
Española del Medicamento (en fichas
técnicas), al igual que las fichas técnicas del
resto de especialidades que contienen una
heparina de bajo peso molecular13.

Las modificaciones más relevantes
corresponden al apartado de Posología y
forma de administración, en el que se recoge
la forma en que se ha de ajustar la dosis

según el aclaramiento de creatinina (tabla 1).
Aunque no se necesita ningún ajuste
posológico en pacientes con insuficiencia
renal moderada (aclaramiento de creatinina
30-50 ml/min) o leve (aclaramiento de
creatinina 50-80 ml/min), se recomienda una
monitorización clínica cuidadosa.
La información cinética en la que se apoya
esta pauta de tratamiento aparece en la ficha
técnica recogida de la siguiente manera: En
estado de equilibrio, se ha observado una
relación lineal entre el aclaramiento del
plasma con anti-Xa y el aclaramiento de
creatinina, lo que indica una disminución en
el aclaramiento de enoxaparina sódica en
pacientes con la función renal disminuida. En
estado de equilibrio, la exposición a anti-Xa
representada por AUC está aumentada de
modo marginal en pacientes con insuficiencia
renal leve (aclaramiento de creatinina 50-80
ml/min) y moderada (aclaramiento de
creatinina 30-50 ml/min) tras
administraciones subcutáneas repetidas de la
dosis de 40 mg una vez al día. En pacientes
con insuficiencia renal grave (aclaramiento de
creatinina < 30 ml/min), la AUC en estado de
equilibrio está significativamente aumentada
en una media de un 64 % mayor en el día 4
(IC90%, 137-199%, p<0,001) tras
administraciones subcutáneas repetidas de la
dosis de 40 mg una vez al día. Con las dosis
de 1,5 mg/kg y con 1 mg/kg en pacientes
con insuficiencia renal grave el AUC aumentó
aproximadamente en un 96%13.

Hemos revisado la información contenida en
las fichas técnicas del resto de heparinas de
bajo peso molecular en relación con
insuficiencia renal. Como puede apreciarse,
todas las heparinas de bajo peso molecular

se eliminan por vía renal, pero la información
disponible sobre su cinética en pacientes con
insuficiencia renal es escasa o inexistente y
ninguna recoge una recomendación precisa
de ajuste de dosis según aclaramiento de
creatinina:
Bemiparina: Insuficiencia renal y hepática: No
hay datos suficientes para recomendar un
ajuste de la dosis de bemiparina en este
grupo de pacientes. Hasta la fecha no hay
datos sobre la unión a proteínas plasmáticas,
metabolismo y excreción de bemiparina en
humanos.
Dalteparina: La vida media se prolonga en los
pacientes urémicos. La dalteparina sódica se
elimina fundamentalmente por el riñón.
Nadroparina: Se administrará con precaución
en insuficiencia renal. En pacientes con
insuficiencia renal puede ser necesaria la
reducción de la dosis dado que la eliminación
de la actividad anti-Xa es más lenta en estos
pacientes.
Tinzaparina: Debe administrarse con
precaución a pacientes con insuficiencia
renal. Tinzaparina sufre un metabolismo
menor en el hígado mediante
despolimerización y se excreta a través de los
riñones en forma inalterada o casi inalterada.

Conclusiones

1. El sangrado mayor es un riesgo conocido
del uso de heparinas de bajo peso
molecular.

2. Existen factores que incrementan este
riesgo y que contraindican completamente
su uso: Hemorragias activas, lesiones
orgánicas que puedan determinar
hemorragia, como la úlcera péptica activa
y el ictus hemorrágico no debido a
embolismo sistémico, trastornos
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Tabla 1. Recomendaciones de ajuste de dosis de enoxaparina en insuficiencia
renal grave13

Indicación Posología estándar
Insuficiencia renal grave 

Clcr< 30 ml/min

Trombosis venosa profunda 1 mg/kg dos veces al día 1 mg/kg una vez al día
establecida.

Angina inestable e infarto 1,5 mg/kg una vez al día 1 mg/kg una vez al día
de miocardio sin onda Q

Profilaxis de enfermedad 40 mg una vez al día 20 mg una vez al día
tromboembólica venosa 20 mg una vez al día 20 mg una vez al día

Estos ajustes posológicos recomendados no afectan a la indicación de hemodiálisis.
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ClCr= 26 ml/min

 

CASO 2: 

No: contraindicado inotropicos negativos

Infección respiratoria



CASO 3: 
CAMA PACIENTE ANTECEDENTES ENFERMEDAD	
  ACTUAL PROBLEMAS PLAN

OB	
  14 CAMILO
76	
  a

SDABVD,	
  HTA,	
  cardiópata?,	
  en	
  co	
  con	
  metoprolol	
  y	
  
adiro

Cefalea	
  occipital	
  +	
  hemiparesia	
  izquierda,	
  disartria	
  leve	
  y	
  desv	
  comisura	
  bucal	
  dcha.	
  
EF:	
  TA	
  166/84,	
  FC=86,	
  Sat	
  O2	
  97%,	
  somnoliento,	
  parálisis	
  facial	
  central	
  izquierda,	
  
hemiplejia	
  izquierda,	
  RCP	
  ext	
  izqdo.	
  HGR:	
  Leu	
  15700,	
  neu	
  84%,	
  BQ	
  Coag	
  N.	
  TAC	
  

craneal:	
  infarto	
  extenso	
  ACA	
  +	
  ACM	
  derecha	
  de	
  orígen	
  caroIdeo	
  derecho.

ICTUS	
  ISQUÉMICO	
  
EXTENSO	
  ACA	
  +	
  

ACM	
  dcha
CI	
  NRL
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CASO 3: 
CAMA PACIENTE ANTECEDENTES ENFERMEDAD	
  ACTUAL PROBLEMAS PLAN

OB	
  14 CAMILO
76	
  a

SDABVD,	
  HTA,DM,	
  	
  cardiópata?,	
  en	
  co	
  con	
  metoprolol	
  
y	
  adiro

Cefalea	
  occipital	
  +	
  hemiparesia	
  izquierda,	
  disartria	
  leve	
  y	
  desv	
  comisura	
  bucal	
  dcha.	
  
EF:	
  TA	
  166/84,	
  FC=86,	
  Sat	
  O2	
  97%,	
  somnoliento,	
  parálisis	
  facial	
  central	
  izquierda,	
  
hemiplejia	
  izquierda,	
  RCP	
  ext	
  izqdo.	
  HGR:	
  Leu	
  15700,	
  neu	
  84%,	
  BQ	
  Coag	
  N.	
  TAC	
  

craneal:	
  infarto	
  extenso	
  ACA	
  +	
  ACM	
  derecha	
  de	
  orígen	
  caroIdeo	
  derecho.

ICTUS	
  ISQUÉMICO	
  
EXTENSO	
  ACA	
  +	
  

ACM	
  dcha
CI	
  NRL

1. Patología aguda: ACV

2. Situación clínica actual del paciente:
TA=166/84 mmHg; FC=86. Glu=144 mg/dl.

3. Tratamiento patología aguda:
- Paciente no tolera: + Inyesprin intravenoso: ¿dosis?
- Suero glucosalino -> Suero fisiológico (+ 10 mEq ClK c/500ml suero)

!

Manejo ACV: Control de glucemias, temperatura y TA



CASO 3: 
CAMA PACIENTE ANTECEDENTES ENFERMEDAD	
  ACTUAL PROBLEMAS PLAN

OB	
  14 CAMILO
76	
  a

SDABVD,	
  HTA,	
  cardiópata?,	
  en	
  co	
  con	
  metoprolol	
  y	
  
adiro

Cefalea	
  occipital	
  +	
  hemiparesia	
  izquierda,	
  disartria	
  leve	
  y	
  desv	
  comisura	
  bucal	
  dcha.	
  
EF:	
  TA	
  166/84,	
  FC=86,	
  Sat	
  O2	
  97%,	
  somnoliento,	
  parálisis	
  facial	
  central	
  izquierda,	
  
hemiplejia	
  izquierda,	
  RCP	
  ext	
  izqdo.	
  HGR:	
  Leu	
  15700,	
  neu	
  84%,	
  BQ	
  Coag	
  N.	
  TAC	
  

craneal:	
  infarto	
  extenso	
  ACA	
  +	
  ACM	
  derecha	
  de	
  orígen	
  caroIdeo	
  derecho.

ICTUS	
  ISQUÉMICO	
  
EXTENSO	
  ACA	
  +	
  

ACM	
  dcha
CI	
  NRL

TA= 166/84 mmHg;
 FC= 86 lat/min

ICTUS ISQUÉMICO: No intervenir en 
la TA a menos que > 220/120 mmHg 
(> 185/110 mmHg en hemorrágico) 

Inyesprin 450mg iv



CASO 4: 
CAMA PACIENTE ANTECEDENTES ENFERMEDAD	
  ACTUAL PROBLEMAS PLAN

OB	
  10 ADELINA
85	
  a

HTA,	
  DM,	
  anemia	
  Fe,	
  FAC,	
  GammapaIa	
  monoclonal,	
  
IC,	
  doble	
  lesión	
  AO,	
  HT	
  portal,	
  ACV	
  isquémico,	
  

Colecistectomía

Disnea	
  +	
  Expectoración	
  verdosa	
  +	
  distermia.	
  Taquipneica	
  con	
  distress.SaO2	
  85	
  FR	
  32,	
  
ACP:	
  Crepitantes,	
  no	
  edemas,	
  leuc	
  8,14	
  (87N),	
  Creat	
  1,28,	
  EFNa	
  <	
  1%,	
  	
  BNP	
  1694,	
  

GSV:	
  PH	
  7,37,	
  PCO2	
  40,	
  HCO3	
  22,	
  RX	
  TX:	
  Condensación	
  LMD	
  +	
  SG	
  de	
  fallo

Neumonía	
  LMD	
  
Port	
  IV
ICC

CI	
  MIN

!

!



CASO 4: 
CAMA PACIENTE ANTECEDENTES ENFERMEDAD	
  ACTUAL PROBLEMAS PLAN

OB	
  10 ADELINA
85	
  a

HTA,	
  DM,	
  anemia	
  Fe,	
  FAC,	
  GammapaIa	
  monoclonal,	
  
IC,	
  doble	
  lesión	
  AO,	
  HT	
  portal,	
  ACV	
  isquémico,	
  

Colecistectomía

Disnea	
  +	
  Expectoración	
  verdosa	
  +	
  distermia.	
  Taquipneica	
  con	
  distress.SaO2	
  85	
  FR	
  32,	
  
ACP:	
  Crepitantes,	
  no	
  edemas,	
  leuc	
  8,14	
  (87N),	
  Creat	
  1,28,	
  EFNa	
  <	
  1%,	
  	
  BNP	
  1694,	
  

GSV:	
  PH	
  7,37,	
  PCO2	
  40,	
  HCO3	
  22,	
  RX	
  TX:	
  Condensación	
  LMD	
  +	
  SG	
  de	
  fallo

Neumonía	
  LMD	
  
Port	
  IV
ICC

CI	
  MIN

1. Patología aguda: Neumonía. Causa reagudización de su IC
2. Situación clínica actual del paciente: TA=170/90 mmHg; FC=88. 

4. Demás ajustes:
- Suspender Valsartán (empeoramiento de la f(x) renal de la paciente): Proponemos amlodipino.

3. Tratamiento patología aguda:
¿Ajuste de levofloxacino?

Cr 1.28;
85 años

FG = 42 ml/min

ClCr= 42 ml/min

!

!
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CASO 4: 
CAMA PACIENTE ANTECEDENTES ENFERMEDAD	
  ACTUAL PROBLEMAS PLAN

OB	
  10 ADELINA
85	
  a

HTA,	
  DM,	
  anemia	
  Fe,	
  FAC,	
  GammapaIa	
  monoclonal,	
  
IC,	
  doble	
  lesión	
  AO,	
  HT	
  portal,	
  ACV	
  isquémico,	
  

Colecistectomía

Disnea	
  +	
  Expectoración	
  verdosa	
  +	
  distermia.	
  Taquipneica	
  con	
  distress.SaO2	
  85	
  FR	
  32,	
  
ACP:	
  Crepitantes,	
  no	
  edemas,	
  leuc	
  8,14	
  (87N),	
  Creat	
  1,28,	
  EFNa	
  <	
  1%,	
  BNP	
  1694,	
  

GSV:	
  PH	
  7,37,	
  PCO2	
  40,	
  HCO3	
  22,	
  RX	
  TX:	
  Condensación	
  LMD	
  +	
  SG	
  de	
  fallo

Neumonía	
  LMD	
  
Port	
  IV
ICC

CI	
  MIN

Furosemida iv: ICC con signos de fallo
Reintroducir 

No: Nefrotóxico

!

!

!

Paciente en tto con ACO: INR en rango. 
Pautar ACO y suspender HBPM profiláctica



ClCr= 35 ml/min

 

ClCr= 35 ml/min

, DM

CASO 5: 
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ClCr= 35 ml/min
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UNIDAD DE FARMACOVIGILANCIA 
 

 
REGISTRO DE INGRESO POR POSIBLE REACCIÓN ADVERSA 

 
Paciente:                                                
  
NHC: 
                                      
Sexo: (M)   (F)     Edad:           Peso: 
 
Fecha aparición EAM:___/___/___ 
 

Fecha Especialidad Dosis y vía de Admón Inicio Final Motivo 

     
     
     
     
     
     
     

Descripción manifestaciones clínicas del EAM 
 
 
 
 
 
 
 
 
Motivo Ingreso: 
 Evolución:  Rescuperación (__) Tratamiento (__) 

Diagnóstico: 
 Resolución:  Alta (__)               Ingreso (__) 

Observaciones y otra medicación: 
 
 
 
 
Gravedad del EAM: Leve (__)   Moderada (__)   Grave (__)   Mortal (__) 
Puntuación de Algoritmo SEFV: 
 
Farmacéutico:                     Fecha: 

Servicio  
Canario de Salud 

Hospital Universitario de Gran Canaria 
 Doctor Negrín 
Servicio de Farmacia/Servicio de Urgencias 

CASO 5: 

!

!

2010-05 FT Levofloxacino KP-Registro 

 

Forma de administración 

Los comprimidos de Levofloxacino Kern Pharma deben tragarse sin masticar, con una cantidad de 

líquido suficiente. Pueden partirse por la ranura para ajustar la dosis. Pueden tomarse durante o entre 

las comidas. Los comprimidos de levofloxacino deben tomarse como mínimo dos horas antes o 

después de la administración de sales de hierro, antiácidos o sucralfato, ya que podría reducirse su 

absorción (ver sección 4.5). 

 

Posología 

Las dosis de levofloxacino recomendadas son las siguientes: 

 

Dosis en los pacientes con la función renal normal (aclaramiento de creatinina >50 ml/min): 

 

Indicación Pauta posológica diaria 
(según gravedad) 

Duración del  
tratamiento 

Sinusitis aguda 500 mg una vez al día 10-14 días 

Exacerbación aguda de bronquitis crónica 250 mg a 500 mg una vez al día 7-10 días 

Neumonía adquirida en la comunidad 500 mg una o dos veces al día 7-14 días 

Infecciones complicadas del tracto 

urinario incluyendo pielonefritis 

250 mg una vez al día 7-10 días 

Prostatitis bacteriana crónica 500 mg una vez al día 28 días 

Infecciones de piel y tejidos blandos 250 mg una vez al día ó 500 mg una 

o dos veces al día 

7-14 días 

 

Dosis en los pacientes con alteración de la función renal (aclaramiento de creatinina  50 ml/min): 

 

  Pauta posológica  

 250 mg/24 h 500 mg/24 h 500 mg/12 h 

Aclaramiento de 
creatinina 

Dosis inicial: 250 mg Dosis inicial: 500 mg Dosis inicial: 500 mg 

50-20 ml/min Después: 125 mg/24 h Después: 250 mg/24 h Después: 250 mg/12 h 

19-10 ml/min Después: 125 mg/48 h Después: 125 mg/24 h Después: 125 mg/12 h 

< 10 ml/min (incluyendo 

hemodiálisis y DPCA)
1
 

Después: 125 mg/48 h Después: 125 mg/24 h Después: 125 mg/24 h 

1
 No se precisan dosis adicionales tras hemodiálisis o diálidis peritoneal continua ambulatoria 

(DPCA). 

 

Dosis en pacientes con alteración de la función hepática: 

No es necesario ajustar la dosis, ya que el levofloxacino no se metaboliza principalmente en el 

hígado y se elimina fundamentalmente por vía renal. 

 

Dosis en ancianos o en pacientes de edad avanzada: 

No es necesario ajustar la dosis en ancianos, salvo en caso de alteración de la función renal (ver 

sección 4.4). 

 

Uso en niños y adolescentes (de menos de 18 años): 

Levofloxacino está contraindicado en niños y adolescentes en fase de crecimiento (ver sección 4.3.). 

 

4.3 Contraindicaciones 
 

Levofloxacino no debe administrarse en caso de: 

 

PACIENTE NO 
TOLERA

ClCr= 35 ml/min

, DM


