
ADVERTENCIA



El curioso caso de un 
paciente cualquiera 

de Urgencias
Héctor Alonso 

Servicio de Farmacia 
Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín

CASOS CLÍNICOS



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias

PRESCRIPCIÓN URGENCIAS
S. GLUCOSALINO 1500 mL IV /24h
CLORURO POTASICO 10 mEQ IV /suero
OMEPRAZOL 40 mg IV/24h
ENOXAPARINA 40 mg SC /24h
AMOXI-CLAVULÁNICO 1 g IV /8h
ENALAPRIL 20 mg VO/24h
ATORVASTATINA 20 mg VO/24h
INSULINA SC en PAUTA MOVIL/8h 
PARACETAMOL 1 g SI FIEBRE
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Varón de 85 añosDisnea Progresiva

Tos + expectoración purulenta

Deshidratada y somnolienta

Antecedentes:
HTA
DLP
DM2 
FAC

Tª= 38,5 ºC
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Cr: 1.8 mg/dL
ClCr: 38 mL/min
K: 5.3 mEq/L
Na: 148 mEq/L
NaU: 89 mEq/L
CrU: 130.25 mg/dL

INR= 4
Leucos: 15.000/μL
Neutros: 89%
Hb: 11.1 mg/d
Plaq: 250.0000/μL
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Varón de 85 años

Antecedentes:
HTA
DLP
DM2 
FAC

Disnea Progresiva

Tos + expectoración purulenta

Tª= 38,5 ºC

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

INGRESO A NEUMOLOGÍA

INSUFICIENCIA RENAL

Deshidratada y somnolienta
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PRESCRIPCIÓN ATENCIÓN PRIMARIA
Omeprazol 20 mg/24h

Sintrom 4 mg/24h
Bisoprolol 2,5 mg/24h
Enalapril 20 mg/24h

Metformina 850 mg/12h
Atorvastatina 20 mg/24h

Fluoxetina 20 mg/24h
Midazolam 7,5 mg/24h
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¿Qué revisamos primero? 

A. Conciliación

B. Ajuste a IR

C. Alto Riesgo

D. IndicaciónD. Indicación
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lenta resolución si se trata de la persistencia de imágenes
radiológicas a las 4–6 semanas.

En los pacientes con NAC tratados ambulatoriamente, la
necesidad de hospitalización o de cambio de tratamiento anti-
biótico se puede considerar una falta de respuesta o fracaso
terapéutico21. En los pacientes con NAC hospitalizados, se han
descrito dos patrones de neumonı́a que no responde. El primero
es la neumonı́a progresiva cuando hay un deterioro clı́nico
con grave insuficiencia respiratoria, necesidad de ventilación
mecánica y/ o aparición de shock séptico, que es más frecuente en

las primeras 72 h33,63. El segundo se caracteriza por inestabilidad
clı́nica, considerándose, en este caso, el tiempo transcurrido hasta
alcanzar la estabilidad clı́nica64.

El estudio de las concentraciones séricas de biomarcadores,
como la proteı́na C-reactiva y la procalcitonina, a los 3–4 dı́as del
inicio del tratamiento antibiótico es útil para predecir la
respuesta. Si se observa un aumento o disminución de los valores
inferior al 40–50% respecto al primer dı́a, la probabilidad de falta
de respuesta y/o aparición de complicaciones se incrementa. Los
datos de diferentes estudios demuestran que una cifra de proteı́na
C-reactivao100 mg/l el dı́a 1 es un factor protector de mala
evolución (odds ratio¼0,21)65, mientras que valores 4210 mg/ml
constituyen un factor de riesgo (odds ratio¼2,6)66. Cuando a las
72 h las concentraciones de la proteı́na C-reactiva son r30 mg/dl
y de la procalcitonina r0,3 ng/ml hay un alto valor predictivo
positivo (495%) de que no aparecerán complicaciones67.

Respecto a la etiologı́a de la NAC que no responde (tabla 5), en
un 40% es infecciosa, en un 15% no infecciosa, e indeterminada en
el resto68,69. En una cohorte prospectiva de 1.424 pacientes con
NAC hospitalizados, en 215 de los cuales la evolución fue
insatisfactoria, los microorganismos aislados con mayor
frecuencia fueron S. pneumoniae, Streptococcus spp., S. aureus, L.
pneumophila, M. tuberculosis, C. burnetii, P. aeruginosa y
enterobacterias70. En un estudio en ancianos institucionalizados,
S. aureus resistente a la meticilina, BEGN y P. aeruginosa fueron los
microorganismos más comunes71.

La actuación ante un paciente que no responde incluye, en
primer lugar, una reevaluación completa confirmando o reconsi-
derando el diagnóstico de NAC para descartar otras causas no
infecciosas. En segundo lugar, es aconsejable proceder a la
evaluación microbiológica con técnicas no invasivas e incluso
invasivas a través del broncoscopio flexible, complementadas por
el empleo de otras técnicas como la CT torácica, que pueden ser
muy importantes para determinar el cambio subsiguiente de
tratamiento antibiótico ya que en un 45–75% de los casos se logra
establecer el diagnóstico. Si no existe deterioro clı́nico y/o las
caracterı́sticas del huésped (ancianos, pacientes inmunodeprimi-
dos) o de los microorganismos (p. ej., Legionella spp.) pueden
explicar una respuesta lenta, el control radiográfico (radiografı́a
de tórax o CT que permite además examinar la pleura y
el mediastino) es una opción conservadora. La morfologı́a de
los infiltrados es importante para el enfoque diagnóstico y
seleccionar el área más idónea para la obtención de muestras72.

Tabla 3
Tratamiento antibiótico empı́rico en la NAC

Tratamiento ambulatorio Moxifloxacino o levofloxacino: 5 a 7 dı́as
Amoxicilina o amoxicilina/clavulánico o cefditoren (todos ellos 7 dı́as)+macrólidos (azitromicina 3–5 dı́as o
claritromicina 7 dı́as)
Todos por vı́a oral

Tratamiento cuando se precisa ingreso en una
sala de hospitalización

Cefalosporinas de tercera generación (cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina-clavulánico más un macrólido
(azitromicina o claritromicina)
Levofloxacino en monoterapia
En todos los casos inicio del tratamiento por vı́a intravenosa
El levofloxacino puede iniciarse por vı́a oral
Duración del tratamiento 7–10 dı́as

Tratamiento cuando se precisa ingreso en la UCI Cefalosporina no antipseudomónica a dosis altas (ceftriaxona 2 g/24 h, cefotaxima 2 g/6–8 h) por via
intravenosa+macrólido (azitromicina 500 mg/dı́a o claritromicina 500 mg/12 h) por vı́a intravenosa
Alternativa: levofloxacino por vı́a intravenosa (500 mg/12 h) en vez de macrólidos
Duración del tratamiento 7–14 dı́as

Sospecha de aspiración Amoxicilina-clavulánico por vı́a intravenosa (amoxicilina 2 g/8 h) 14 dı́as o moxifloxacino, ertapenem o bien
clindamicina

Sospecha de infección por P. aeruginosa Piperacilina-tazobactam o cefepima o carbapenem (imipenem o meropenem) por vı́a intravenosa+ciprofloxacino por
via intravenosa (400 mg/8 h) o levofloxacino (500 mg/12 h)
o bien+aminoglucósido en lugar de la quinolona: tobramicina por via intravenosa (6 mg/kg/24 h) o amikacina por vı́a
intravenosa (15 mg/kg/24 h)
Duración del tratamiento 14 dı́as

Tabla 4
Dosis y vı́as de administración de antibióticos en la NAC

Fármaco Vı́a Dosis

Amikacina Intravenosa 15 mg/kg/24 h
Amoxicilina/ácido

clavulánico
Oral 875/125 mg/8 h

Amoxicilina/ácido
clavulánico

Oral 2.000/135 mg/12 h

Amoxicilina/ácido
clavulánico

Intravenosa 1.000–2.000/200 mg/
8 h

Azitromicina Oral-intravenosa 500 mg/24 h
Cefditoren Oral 400 mg/12 h
Cefepima Intravenosa 2 g/12 h
Cefotaxima Intravenosa 1–2 g/8 h
Ceftriazona Intravenosa 1 g/24 h
Ciprofloxacino Oral 500–750 mg/12 h
Ciprofloxacino Intravenosa 400 mg/8–12 h*

Claritromicina Oral 1.000 mg/24 h
Claritromicina Intravenosa 500 mg/12 h
Clindamicina Oral 300 mg/12 h
Clindamicina Intravenosa 600 mg/8 h
Ertapenem Intravenosa 1 g/24 h
Imipenem Intravenosa 1 g/8 h
Levofloxacino Oral 500 mg/24 h (dosis

inicial 1.000 mg)
Levofloxacino Intravenosa 500 mg/12 h o 24 h**

Meropenem Intravenosa 1 g/8 h
Moxifloxacino Oral 400 mg/24 h
Piperacilina-

tazobactam
Intravenosa 4–0,5 g/6–8 h

Tobramicina Intravenosa 6 mg/kg/24 h

* En caso de infección producida por un microorganismo con CIM40,5 mg/l es
conveniente administrar el antimicrobiano cada 8 h para evitar la selección de
cepas resistentes.

** Próximamente se comercializarán en España viales de 750 mg: dosis
750 mg/24 h.
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Introducción

Esta nueva actualización de las recomendaciones de la
Sociedad Española de Neumologı́a y Cirugı́a Torácica (SEPAR) ha
sido elaborada con el propósito de ampliar el conocimiento de la
neumonı́a adquirida en la comunidad (NAC) en sus aspectos
epidemiológicos, diagnósticos, terapéuticos y preventivos,
presentando información sistematizada y reciente basada en la
evidencia cientı́fica actual. Para la elaboración de dichas
recomendaciones, los autores han diferenciado 6 secciones:
epidemiologı́a, evaluación de la gravedad y escalas pronósticas,
diagnóstico microbiológico, tratamiento antimicrobiano, NAC que
no responde al tratamiento y prevención. Como en documentos
anteriores, las recomendaciones atañen a las NAC que se
presentan en personas inmunocompetentes y adultas, es decir
de 18 o más años de edad. Las infecciones que afectan a diversas
subpoblaciones de sujetos con otras caracterı́sticas (p. ej., niños,
pacientes con cáncer u otros estados de inmunodepresión,
pacientes institucionalizados, etc.) requieren una consideración
diferente no contemplada en el marco de la presente normativa.

Al final del documento y antes de la bibliografı́a aparece un
resumen de las recomendaciones con la calidad de la evidencia
correspondiente a cada una de ellas. En sı́ntesis, el grado I recoge

los siguientes tipos de estudios: metanálisis y revisiones siste-
máticas de ensayos clı́nicos aleatorizados (ECA) o ECA con
diferentes grados de riesgo de sesgos; el grado II: revisiones
sistemáticas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y
controles, o estudios de cohortes o de casos y controles bien
realizados con diversos grados de riesgo de confusión; el grado III:
estudios no analı́ticos (observaciones clı́nicas y series de casos), y
el grado IV: opiniones de expertos. Asimismo, también se ha
tenido en cuenta la fuerza de la recomendación (alta, moderada,
baja, muy baja) en la exposición explı́cita de los puntos clave1.

Epidemiologı́a

Incidencia

Los estudios poblacionales prospectivos sitúan una incidencia
anual de NAC entre el 5 y el 11% de la población adulta2,3. Es bien
conocido que la enfermedad es más frecuente en varones, en los
extremos de la vida, en invierno y en presencia de diversos
factores de riesgo, entre ellos, consumo de alcohol y tabaco,
malnutrición, uremia o enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC)4. En los diferentes paı́ses, el número ingresos por NAC
oscila entre 1,1 y 4 por 1.000 pacientes. Entre otros motivos, esta
variabilidad podrı́a estar en función de las diferencias en la
atención de los pacientes en los servicios de atención primaria
o atención especializada5. Asimismo, el número de ingresos
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Con respecto a la NAC, recomendamos: 

A. Levofloxacino 500mg/24h

B. Añadir Azitromicina 500mg/24h

C. Levofloxacino 250mg/24h

D. Amoxi-clavulánico 1g/12h

A. Levofloxacino 500mg/24h
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EFNa<1%

EFNa>2%
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Con respecto a la anticoagulación, recomendamos:

A. Añadir SINTROM

B. Añadir SINTROM y suspender HBPM

C. Suspender HBPM y añadir vit.K 5 mg

D. Suspender HBPMB. Añadir SINTROM y suspender HBPM
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full correction can only be achieved by the use of
factor concentrates225 because the amount of fresh
frozen plasma required to fully correct the INR is
considerable245 and may take hours to infuse. Yasaka
et al246 found that a dose of 500 IU of PCC was
optimal for rapid reversal for an INR of ! 5.0 but
that higher doses might be needed for more elevated
INRs. Although not currently approved for this
indication, recombinant factor VIIa has been shown
to be effective in reversing therapeutic INRs to
normal at varying doses (10 "g/kg to maximum
cumulative dose of 400 "g/kg) in healthy volun-
teers230 and to reversing supratherapeutic INRs
and/or bleeding in patients on warfarin,226 again at
varying doses (15 to 90 "g/kg). In a prospective
observational study of 16 patients with major bleed-
ing on warfarin, Dager et al247 found that a dose of
approximately 16 "g/kg was adequate for rapid
reversal of the INR and to achieve a desirable
hemostatic effect in 14 patients. Recombinant factor
VIIa has a short half-life, and vitamin K should be
administered simultaneously to stimulate factor pro-
duction. Recombinant factor VIIa also has been
associated with an increased risk of thromboembolic
events,248 as have some PCCs.249 Thus, one must
take this potential adverse effect into consideration
when using such agents. Finally, the use of PCCs or
recombinant factor VIIa may vary depending on the
availability of such products in one’s institution.
Table 5 outlines the recommendations for managing
patients who are receiving coumarin anticoagulants
who need their INR lowered because of actual or
potential bleeding.

For patients with subtherapeutic INRs during
long-term therapy, no specific studies have examined
the optimal method of correction. Because the aver-
age daily risk of thrombosis for most indications is
quite small, except in exceptional circumstances,
most patients do not need to be covered with a
rapidly acting anticoagulant, such as heparin or
low-molecular-weight heparin. Rather, the weekly
cumulative dose of warfarin is usually increased by
10 to 20%, and more frequent monitoring is insti-
tuted until the INR is stable. In some cases, patients
may be given a one-time larger dose followed by
more frequent monitoring with or without a change
in the cumulative weekly dose.

Recommendations

2.4.1. For patients with INRs above the therapeu-
tic range but < 5.0 and with no significant bleed-
ing, we recommend lowering the dose or omitting
a dose, monitoring more frequently, and resum-
ing therapy at an appropriately adjusted dose
when the INR is at a therapeutic level. If only
minimally above therapeutic range or associated
with a transient causative factor, no dose reduc-
tion may be required (all Grade 1C).
2.4.2. For patients with INRs > 5.0 but < 9.0
and no significant bleeding, we recommend
omitting the next one or two doses, monitoring
more frequently, and resuming therapy at an
appropriately adjusted dose when the INR is at
a therapeutic level (Grade 1C). Alternatively, we
suggest omitting a dose and administering vita-

Table 5—Recommendations for Managing Elevated INRs or Bleeding in Patients Receiving VKAs (Section 2.4)*

Condition† Intervention

INR more than therapeutic
range but ! 5.0; no
significant bleeding

Lower dose or omit dose; monitor more frequently and resume at lower dose when INR therapeutic; if only
minimally above therapeutic range, no dose reduction may be required (Grade 1C).

INR ! 5.0, but ! 9.0; no
significant bleeding

Omit next one or two doses, monitor more frequently, and resume at an appropriately adjusted dose
when INR in therapeutic range. Alternatively, omit dose and give vitamin K (1–2.5 mg po),
particularly if at increased risk of bleeding (Grade 1C). If more rapid reversal is required because
the patient requires urgent surgery, vitamin K (" 5 mg po) can be given with the expectation that a
reduction of the INR will occur in 24 h. If the INR is still high, additional vitamin K (1–2 mg po)
can be given (Grade 2C).

INR ! 9.0; no significant
bleeding

Hold warfarin therapy and give higher dose of vitamin K (2.5–5 mg po) with the expectation that the INR
will be reduced substantially in 24–48 h (Grade 1B). Monitor more frequently and use additional vitamin
K if necessary. Resume therapy at an appropriately adjusted dose when INR is therapeutic.

Serious bleeding at any
elevation of INR

Hold warfarin therapy and give vitamin K (10 mg by slow IV infusion), supplemented with FFP, PCC, or
rVIIa, depending on the urgency of the situation; vitamin K can be repeated q12h (Grade 1C).

Life-threatening bleeding Hold warfarin therapy and give FFP, PCC, or rVIIa supplemented with vitamin K (10 mg by slow IV
infusion). Repeat, if necessary, depending on INR (Grade 1C).

Administration of vitamin K In patients with mild to moderately elevated INRs without major bleeding, give vitamin K orally rather than
subcutaneously (Grade 1A).

*See Table 4 for other abbreviations.
†If continuing warfarin therapy is indicated after high doses of vitamin K1, then heparin or low-molecular-weight heparin can be given until the
effects of vitamin K1 have been reversed, and the patient becomes responsive to warfarin therapy. It should be noted that INR values # 4.5 are
less reliable than values in or near the therapeutic range. Thus, these guidelines represent an approximate guide for high INRs.
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Pharmacology and Management of the
Vitamin K Antagonists*

American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines
(8th Edition)

Jack Ansell, MD; Jack Hirsh, MD; Elaine Hylek, MD, MPH; Alan Jacobson, MD;
Mark Crowther, MD; and Gualtiero Palareti, MD

This article concerning the pharmacokinetics and pharmacodynamics of vitamin K antagonists
(VKAs) is part of the American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice
Guidelines (8th Edition). It describes the antithrombotic effect of the VKAs, the monitoring of
anticoagulation intensity, and the clinical applications of VKA therapy and provides specific
management recommendations. Grade 1 recommendations are strong and indicate that the
benefits do or do not outweigh the risks, burdens, and costs. Grade 2 recommendations suggest
that the individual patient’s values may lead to different choices. (For a full understanding of the
grading, see the “Grades of Recommendation” chapter by Guyatt et al, CHEST 2008; 133:123S–
131S.)
Among the key recommendations in this article are the following: for dosing of VKAs, we
recommend the initiation of oral anticoagulation therapy, with doses between 5 mg and 10 mg for
the first 1 or 2 days for most individuals, with subsequent dosing based on the international
normalized ratio (INR) response (Grade 1B); we suggest against pharmacogenetic-based dosing
until randomized data indicate that it is beneficial (Grade 2C); and in elderly and other patient
subgroups who are debilitated or malnourished, we recommend a starting dose of < 5 mg (Grade
1C). The article also includes several specific recommendations for the management of patients
with nontherapeutic INRs, with INRs above the therapeutic range, and with bleeding whether
the INR is therapeutic or elevated. For the use of vitamin K to reverse a mildly elevated INR, we
recommend oral rather than subcutaneous administration (Grade 1A). For patients with life-
threatening bleeding or intracranial hemorrhage, we recommend the use of prothrombin
complex concentrates or recombinant factor VIIa to immediately reverse the INR (Grade 1C).
For most patients who have a lupus inhibitor, we recommend a therapeutic target INR of 2.5
(range, 2.0 to 3.0) [Grade 1A]. We recommend that physicians who manage oral anticoagulation
therapy do so in a systematic and coordinated fashion, incorporating patient education,
systematic INR testing, tracking, follow-up, and good patient communication of results and dose
adjustments [Grade 1B]. In patients who are suitably selected and trained, patient self-testing or
patient self-management of dosing are effective alternative treatment models that result in
improved quality of anticoagulation management, with greater time in the therapeutic range and
fewer adverse events. Patient self-monitoring or self-management, however, is a choice made by
patients and physicians that depends on many factors. We suggest that such therapeutic
management be implemented where suitable (Grade 2B). (CHEST 2008; 133:160S–198S)

Key words: anticoagulation; pharmacogenetics; pharmacology; quality of care; vitamin K antagonists; warfarin

Abbreviations: AMS ! anticoagulation management service; CHF ! congestive heart failure; CI ! confidence interval;
DVT ! deep vein thrombosis; HR ! hazard ratio; INR ! international normalized ratio; ISI ! international sensitivity index;
NSAID ! nonsteroidal antiinflammatory drug; OR ! odds ratio; PCC ! prothrombin complex concentrate; POC ! point of
care; PSM ! patient self-management; PST ! patient self-testing; PT ! prothrombin time; SNP ! single nucleotide poly-
morphism; TTR ! time in the therapeutic range; UC ! usual care; VKA ! vitamin K antagonist; VKOR ! vitamin K oxide
reductase; WHO ! World Health Organization
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Downloaded From: http://journal.publications.chestnet.org/ on 09/27/2015



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias

PRESCRIPCIÓN URGENCIAS
S. GLUCOSALINO 1500 mL IV /24h
CLORURO POTASICO 10 mEQ IV /suero
OMEPRAZOL 40 mg IV/24h
ENOXAPARINA 40 mg SC /24h
LEVOFLOXACINO 500 mg IV /24h
ENALAPRIL 20 mg VO/24h
ATORVASTATINA 20 mg VO/24h
INSULINA SC en PAUTA MOVIL/8h 
PARACETAMOL 1 g SI FIEBRE

DH
DH

-

ETE

NAC
HTA
DLP
DM
NAC



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias

Con respecto al manejo de la HTA, recomendamos:

A. Añadir bisoprolol 2.5 mg

B. Suspender enalapril

C.  A y B son correctas

D. Reducir dosis de enalapril

C.  A y B son correctas
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 » 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 diarias  
 » Inhibidores leucotrienos (montelukast, 

]DÀUOXNDVW���
 » Insulina  
 » Metotrexato  
 » Nitratos  
 » Terapia ocular  

Fármacos cuyo tiempo de 
conciliación es inferior a 4h: 

boehringer_guia_medicamentos_2012_3.indd   1-2 28/09/12   14:02

!

TERAPIA CARDIOVASCULAR

Antianginosos y antihipertensivos18: 
nitratos, betabloqueantes19,  
Calcio Antagonistas
Conciliación Conciliar en las primeras 4h

Síndrome retirada Sí. La interrupción brusca (12-72h) de los beta-
bloqueantes puede provocar síndrome agudo de 
retirada (angina, hipertensión de rebote)  
Algunos pacientes experimentan un incremento en 
la frecuencia y severidad de la angina cuando se 
interrumpe de forma abrupta tratamiento con calcio 
antagonistas y nitratos

Manejo



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias

PRESCRIPCIÓN URGENCIAS
S. GLUCOSALINO 1500 mL IV /24h
CLORURO POTASICO 10 mEQ IV /suero
OMEPRAZOL 40 mg IV/24h
ENOXAPARINA 40 mg SC /24h
LEVOFLOXACINO 500 mg IV /24h
BISOPROLOL 2,5 mg VO/24h
ATORVASTATINA 20 mg VO/24h
INSULINA SC en PAUTA MOVIL/8h 
PARACETAMOL 1 g SI FIEBRE

DH
DH

-

ETE

NAC
HTA/FA

DLP
DM
NAC



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias

Con respecto al manejo de la HTA/FA, recomendamos:

A. Añadir bisoprolol 2.5 mg

B. Suspender enalapril

C.  A y B son correctas

D. Reducir dosis de enalapril

C.  A y B son correctas



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias

PRESCRIPCIÓN ATENCIÓN PRIMARIA
Omeprazol 20 mg/24h

Sintrom 4 mg/24h
Bisoprolol 2,5 mg/24h
Enalapril 20 mg/24h

Metformina 850 mg/12h
Atorvastatina 20 mg/24h

Fluoxetina 20 mg/24h
Midazolam 7,5 mg/24h

PG
FA

FA

HTA
DM

DLP
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INS



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias

Con respecto al tratamiento crónico, recomendamos:

A. Añadir Metformina

B. Añadir Fluoxetina

C.  Añadir Midazolam

D. No añadir aún tto crónicoD. No añadir aún tto crónico



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias

PRESCRIPCIÓN ATENCIÓN PRIMARIA
Omeprazol 20 mg/24h

Sintrom 4 mg/24h
Bisoprolol 2,5 mg/24h
Enalapril 20 mg/24h

Metformina 850 mg/12h
Atorvastatina 20 mg/24h

Fluoxetina 20 mg/24h
Midazolam 7,5 mg/24h

PG
FA

FA

HTA
DM

DLP

DEP
INS

hGLU

IV
INR=4

FA
IRA

DLP
T1/2= 4-6 d

SOMN



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias

FACTORES DE RIESGO IATROGÉNICOS EN BRONCOASPIRACIÓN

NIVEL DE CONSCIENCIA NIVEL DE TOLERANCIA
VIA ORAL 

hTA
hGLU
BZD



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias

MBE

FARMACIA CLÍNICA EN URGENCIAS



El curioso caso de un paciente cualquiera de Urgencias

MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCIÓN


