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Polifarmacia

Es  el  uso  concomitante de  5  o  más  fármacos (no hay consenso claro), aunque 

cualitativamente también se denomina así al uso de fármacos inadecuados  o que no estén 

clínicamente indicados



En marzo de 2017, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó un desafío global, Medicación

sin daño, para abordar la seguridad del paciente, planteando el manejo apropiado de la

polifarmacia como un área clave para intervenir.
Medication Without Harm - Global Patient Safety Challenge on Medication Safety. Geneva: World Health Organization, 2017



Evolution of polypharmacy in a spanish population
(2005‐2015)

Muestran datos de prevalencia de la polifarmacia en la población 
española

• Se ha  triplicado entre 2005-2015
• La polifarmacia excesiva  * 10
• Incrementos en ambos sexos y todas las edades, principalmente > 80 años
• Hoy la proporción de  personas sin tratamiento crónico ha disminuido

ENERO 2020

La prevalencia de polifarmacia fue de 27,3% (intervalo de confianza del 95%: 26,2-28,3) y 
la de hiperpolifarmacia de 0,9% (intervalo de confianza del 95%: 0,7-1,1). Encuesta Nacional 

Salud 2017

Hernández-Rodríguez MA, Sempere-Verdú E, Vicens-Caldentey C, et al. Evolution of polypharmacy in a spanish

population (2005-2015): A database study. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2020; 1–11



Figura. Porcentaje de pacientes en tratamiento con ≥ 5 fármacos durante más de 180 días en la Comunitat Valenciana por 

Departamentos de Salud. Datos: Alumbra (Sistema Business Intelligence Corporativo de la Conselleria de Sanitat

Universal i Salut Pública, módulo PRM tratamientos prescritos, abril 2023).

En la CV, a fecha de 30 de abril de 2023 existen 519.931 pacientes mayores de 65 años en 

tratamiento con 5 o más fármacos, lo que supone el 10,5% de la población global.

Guía para la adecuación de prescripciones en personas mayores polimedicadas 2º Edición 25



Figura 2. Porcentaje de pacientes con ≥10 fármacos durante más de 180 días en la Comunitat Valenciana, por 

Departamentos de Salud. Datos: Alumbra (Sistema Business Intelligence Corporativo de la Conselleria de Sanitat

Universal i Salut Pública, módulo PRM tratamientos prescritos, abril 2023).

Por otro lado, los/as grandes polimedicados/as (pacientes en tratamiento con 10 o más 

fármacos) mayores de 65 años suman 147.913, lo cual supone el 3,0% de la población total 

de la Comunitat Valenciana, con una clara predominancia de mayores de 74 años.

Guía para la adecuación de prescripciones en personas mayores polimedicadas 2º Edición 25



Distribución de polifarmacia en función del año de la encuesta por grupos de edad y sexo en la población de 65 años o más participante en

las Encuestas Nacionales de Salud de España 2006 y 2011/12.



Polipharmacy management by 2030
Polipharmacy management by 2030: a patient safety challenge, 2ª edition. Symphaty Consortium EU. 2017

Se  detectan 8’6 millones  de  ingresos/año en  
Europa por reacciones adversas, de las cuales el 

50% eran prevenibles y el 70% ocurren en personas  
mayores  de  65  años con 5 o más medicamentos; 
llegando  a  ser del 82% en los mayores de 85 años



El Ministerio de Sanidad y Consumo publicó 
“Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención 

primaria” (APEAS).

Entre las causas por las que se acude por un suceso grave a centros de atención 

primaria, 37% estaban relacionados con la medicación. De ellos el 66.1 % se 

hubieran evitado de haber tenido en cuenta antes de prescribir, las interacciones entre 

medicamentos y obviamente la genética del paciente.

Estudiando el origen del EA se encontró que el 73,5% de los EA ocurrió en un Centro de Salud de 

Atención Primaria, el 25,8% en Atención Hospitalaria (dentro de la cual el 2,9% ocurrió en el 

Servicio de Urgencias de su Hospital) el 0,7% restante tuvo lugar en las oficinas de farmacia. 

Estudio APEAS. Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención primaria de salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008. 



• AUMENTO HOSPITALIZACIÓN

• MAYOR RIESGO CAIDAS EN ANCIANOS

• AUMENTO  MORBILIDAD

• POSIBLE  AUMENTO MORTALIDAD



Dependiendo de las series analizadas, el riesgo de mortalidad anual por RAM se

sitúa entre 12-68% en la población general.

A nivel de mortalidad, a día de hoy, los datos son variables y se desconoce las

consecuencias clínicas directas de la polifarmacia.

En España, entre un 10-46% de las personas mayores hospitalizadas o en

urgencias sufren una RAM. Se estima que las RAM son responsables de hasta un

30% de los ingresos hospitalarios en pacientes mayores, siendo la principal

causa de RAM la prescripción inapropiada de fármacos y la ausencia de

monitorización.



En el 2014 en USA hubo 123.927 muertes 
por Reacciones Adversas a los 

Medicamentos (RAM)

Según estudios de farmacovigilancia en la Unión

Europea, el 5% de todos los ingresos a urgencias

son debidos a RAM. Estiman en la UE que al año

hay 197.000 muertes por RAM, y que cuesta a los

sistemas de salud unos 145.000 millones de euros.

Strengthening pharmacovigilance to reduce adverse effects of medicines . Brussels, 10 December November 2008. Comisión Europea



Referente a los ingresos a urgencias, debidos a Reacciones 
Adversas a los Medicamentos (RAM), entre los años 2008 y 2013.

Concluyen que tienen al año 230.000 ingresos a urgencias

debidas a RAM, que cuesta al sistema sanitario 1.200 millones

de dólares australianos al año (1 dólar australiano = 0,7 euros).

Int J Evid Based Healthcare 2016 Sept; 14 (3) : 113-22

Estudios realizados en Australia



Tabla 2. Adaptada de E. Gavilán-Moral et al.





 La  polifarmacia  ocurrió en aproximadamente  uno de  cada  3  mayores

 Fue  significativamente  mayor en año 2011 (36,37%) respecto al 2006 (32,54%)

 Mayor  en  ambos  casos en mujeres

 Mayor  entre los individuos  mayores ≥ 85 años  

 Grupos de fármacos más  usados: Analgésicos, Antihipertensivos, 

Hipolipemiantes, Tranquilizantes/relajantes/sedantes, Medicamentos  

para trastornos digestivos 

Prevalencia de polifarmacia en la población mayor de 65 años en España: análisis de las Encuestas Nacionales de Salud 2006 y 2011/12

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2017;52 (1): 2-8



La  polifarmacia  sí  parece estar  relacionada con la readmisión en urgencias  

y con la  hospitalización y en algún estudio con la  mortalidad

Tabla 1. Adaptada de E. Gavilán-Moral et al. 



CONSECUENCIAS DE LA

POLIMEDICACIÓN

AUMENTAN EFECTOS 

ADVERSOS  E 

INTERACCIONES

DECAE ADHERENCIA

TERAPEÚTICA



PACIENTE CRÓNICO COMPLEJO
Mayor complejidad en su manejo al presentar

necesidades cambiantes que obligan a

revaloraciones continuas y hacen necesaria

la utilización ordenada de diversos niveles

asistenciales.

PRESCRIPCIÓN POTENCIALMENTE INAPROPIADA
Medicación cuyo riesgo de eventos adversos es superior al

beneficio clínico, especialmente cuando existen alternativas

terapéuticas más seguras y/o eficaces.

Problema
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Conciliación de la medicación

J. Espaulella-Panicot et al. / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2017;52(5):278–281

Steinman MA, Hanlon JT. Managing medications in clinically complex elders: There’s got to be a happy medium. JAMA. 2010;304:1592–601.

http://www.acpgerontologia.com/documentacion/guiatenciongerontologiacentradaenlapersona.pdf



Conciliación de la medicación
“Proceso formal que consiste en valorar el listado completo y exacto de la medicación previa

del paciente conjuntamente con la prescripción farmacoterapéutica después de la transición

asistencial” Delgado O, Anoz L, Serrano A, Nicolás J Med Clin 2007;129(9):343-8

1) Listar la medicación previa de la forma más completa posible

2) Comparar con prescripción médica post-transición

3) Identificar discrepancias, duplicidades o interacciones

4) Evaluar si las discrepancias están justificadas o no por la

nueva situación clínica o la política de medicamentos del

centro

5) Comentar al médico y modificar la prescripción, si procede



HERRAMIENTAS PARA 

CONCILIAR Y ADECUAR LA 

PRESCRIPCIÓN

Modelo de prescripción centrada en la persona



MOTIVO CONSULTA: Paciente de 58 años, que

acude a urgencias por diarrea sin sangre ni

moco de 14 días de evolución, asociado a

mareo y debilidad

ANTECEDENTES:

• No  RAM conocidas

• HTA

• DM tipo 2

• Dislipemia

• Esofagitis eosinofílica con 

erradicación H. Pylori 

• Ictus isquémico hace 1 año

• Apendicectomizado

TRATAMIENTO ACTUAL

• Dutasteride + Tamsulosina

• Omeprazol

• Olmesartan/hidroclorotiazida

• AAS 100

• Amitriptilina

• Lorazepam

• Semaglutida

• Flunarizina

• Zolpidem

• Metformina / Empaglifozina

• Rosuvastatina/Ezetimiba

El paciente estuvo tomando loperamida sin éxito, pautada por su MAP



EXPLORACIÓN FÍSICA

• Consciente y orientado

• No ictericia

• Disfasia residual

• AP: mvc

• AC: rítmica sin soplos ni roces

• Abdomen blando y depresible, con

molestias vagas a la palpación entre

vacío-FID, sin peritonismo

• No edemas en MMII

• Tª: 36,5º. Glucemia: 164 mg/dl

• TA: 165/120. Frecuencia cardiaca: 109

l/m

• Saturación O2: 99%

RESULTADOS ANALÍTICOS

• Destaca ligero empeoramiento renal con

aumento de Cr= 1,29 mg/dL

• Hipercalcemia…

• COMO NO SE VE BIEN LA

ANALÍTICA, SI TE PARECE,

PODEMOS PONER AQUÍ LO

MÁS SIGNIFICATIVO



EXPLORACIÓN FÍSICA

• Consciente y orientado

• No ictericia

• Disfasia residual

• AP: mvc

• AC: rítmica sin soplos ni roces

• Abdomen blando y depresible, con 

molestias vagas a la palpación entre 

vacío-FID, sin peritonismo

• No edemas en MMII

• Tª: 36,5º. Glucemia: 164 mg/dl

• TA: 165/120. Frecuencia cardiaca: 109 

l/m

• Saturación O2: 99%

RESULTADOS ANALÍTICOS

• Destaca ligero empeoramiento 

renal con aumento de Cr= 1,29 

mg/dL

• Ausencia de leucocitosis  y 

neutrofilia

• Marcadores inflamatorios 

negativos

• Iones  dentro de la normalidad

• Acidosis metabólica leve (pH:7’30, 

HCO3: 22’5 mEq/L , ABE: - 4 

mEq/L)

• Leve hiperlactacidemia



Caso 1: Antonio 58ã

1. ¿Qué hacemos ahora?

A. Reponemos fluidos

B. Añadimos fluoroquinolona 

C. Revisamos efectos adversos de medicación habitual

D. Pedimos un TAC urgente
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Caso 1: Antonio 58ã

1. ¿Qué hacemos ahora?

A. Reponemos fluidos

B. Añadimos fluoroquinolona 

C. Revisamos efectos adversos de 

medicación habitual

D. Pedimos un TAC urgente

 No parece  cuadro  infeccioso. 

No fiebre ni reactantes  fase aguda

 Reinterrogar y búsqueda  de  

últimas  medicaciones pautadas, 

así como posibles interacciones

Tras revisar fármacos que toma, hay varios que pueden provocar diarrea 

(rosuvastatina-ezetimiba, semaglutida, olmesartan-hidroclorotiazida, metformina, 

omeprazol)



Caso 1: Antonio 58ã

1. ¿Qué hacemos ahora?

A. Reponemos fluidos

B. Añadimos fluorquinolona

C. Revisamos efectos adversos de 

medicación habitual

D. Pedimos un TAC urgente

 No parece  cuadro  infeccioso. 

No fiebre ni reactantes  fase aguda

 Reinterrogar y búsqueda  de  

últimas  medicaciones pautadas, 

así como posibles interacciones

Tras revisar fármacos que toma, hay varios que pueden provocar diarrea 

(rosuvastatina-ezetimiba, semaglitide, olmesartan-hidroclorotiazida, metformina, 

omeprazol)

DIARREA 
MEDICAMENTOSA

• Se cambia Olmesartan + Hidroclorotiazida 
Por Amlodipino + Ramipril 

• Se cambia Rosuvastatina + Ezetimiba Por 
Atorvastatina + Ezetimiba



• MOTIVO CONSULTA: Sudoración profusa con mareo y sensación de desvanecimiento

• ANTECEDENTES:

o Neuropatía óptica

o Dislipemia

o Ateromatosis carotidea bilateral con estenosis

• EXPLORACION FISICA:

o TA: 151/59 mm Hg

o FC: 47 lpm

o Sat.O2: 94%

• PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

o ECG: bradicardia sinusal a 40-45 lpm. BAV de primer grado con PR 320 mseg. QS de V1 a V3 con 

elevación del punto J y del ST cóncavo en el anterior.

o BQ, hemograma, gasometría y Rx-tórax: sin hallazgos de interés

• DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Presíncope + bradicardia sinusal

Caso 2: Fernando 72ã



• TRATAMIENTO HOSPITALARIO:

o AAS 100 mg VO c/24h

o Enoxaparina 40 mg SC c/24h

o Omeprazol 20 mg VO c/24h

o Simvastatina 40 mg VO c/24h

2. ¿Cuál es el siguiente paso?

A. Administrar haloperidol IM

B. Obtener un listado HFT lo más completo posible

C. Entrevistar al paciente

D. Avisar al médico

Caso 2: Fernando 72ã



• TRATAMIENTO HOSPITALARIO:

o AAS 100 mg VO c/24h

o Enoxaparina 40 mg SC c/24h

o Omeprazol 20 mg VO c/24h

o Simvastatina 40 mg VO c/24h

• La «mejor historia farmacoterapéutica

posible» es la base sobre la que realizar la

conciliación.

• La «mejor historia» se diferencia de una

historia farmacoterapéutica usual en que

requiere entrevistar al paciente (o a su

familiar) y revisar todas las fuentes de

información disponibles.

• La conciliación de la medicación se debe

realizar mediante un procedimiento

normalizado y en un registro que permita

sistematizar el proceso.



• TRATAMIENTO HOSPITALARIO:

o AAS 100 mg VO c/24h

o Enoxaparina 40 mg SC c/24h

o Omeprazol 20 mg VO c/24h

o Simvastatina 40 mg VO c/24h

• TRATAMIENTO DOMICILIARIO:

o AAS 100 mg VO c/24h

o Enoxaparina 40 mg SC c/24h

o Omeprazol 20 mg VO c/24h

o Simvastatina 40 mg VO c/24h

o Condrosurf 400 mg c/12h

o Ferrogradumet 105 mg c/24h

o Arcoxia 90 mg c/24h

3. ¿Están estas discrepancias justificadas?

A. Sí

B. No

Caso 2: Fernando 72ã
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o Arcoxia 90 mg c/24h

+ Ganfort® 300 mcg/ml: 1 gota al día en cada ojo Bimatoprost/timolol “Se me ha pasado 

decírselo a la médica pero, como lo tengo aquí, ahora me lo pondré; que me toca a mediodía”



• TRATAMIENTO HOSPITALARIO:

o AAS 100 mg VO c/24h

o Enoxaparina 40 mg SC c/24h

o Omeprazol 20 mg VO c/24h

o Simvastatina 40 mg VO c/24h

• TRATAMIENTO DOMICILIARIO:

o AAS 100 mg VO c/24h

o Enoxaparina 40 mg SC c/24h

o Omeprazol 20 mg VO c/24h

o Simvastatina 40 mg VO c/24h

o Condrosurf 400 mg c/12h

o Ferrogradumet 105 mg c/24h

o Arcoxia 90 mg c/24h

2. ¿Están estas discrepancias justificadas?

A. Sí

B. No

Caso 2: Fernando 72ã

+ Ganfort® 300 mcg/ml: 1 gota al día en cada ojo Bimatoprost/timolol

“Se me ha pasado decírselo a la médica pero, como lo tengo aquí, ahora 

me lo pondré; que me toca a mediodía”

4. ¿Cuál es la actuación farmacéutica correcta?

A. Aprobar la decisión del paciente y avisar a enfermería

B. Comunicar al médico la discrepancia para 

prescribir/intercambiar por el colirio análogo incluido en 

GFT

C. Indicar al paciente y enfermera que no se administre el 

colirio, e indicar en informe de conciliación la suspensión 

explícita durante el ingreso 



• TRATAMIENTO HOSPITALARIO:

o AAS 100 mg VO c/24h

o Enoxaparina 40 mg SC c/24h

o Omeprazol 20 mg VO c/24h

o Simvastatina 40 mg VO c/24h
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o Omeprazol 20 mg VO c/24h
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o Arcoxia 90 mg c/24h
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A. Sí

B. No

Caso 2: Fernando 72ã

+ Ganfort® 300 mcg/ml: 1 gota al día en cada ojo Bimatoprost/timolol

“Se me ha pasado decírselo a la médica pero, como lo tengo aquí, ahora 

me lo pondré; que me toca a mediodía”

4. ¿Cuál es la actuación farmacéutica correcta?

A. Aprobar la decisión del paciente y avisar a enfermería

B. Comunicar al médico la discrepancia para 

prescribir/intercambiar por el colirio análogo incluido en 

GFT

C. Indicar al paciente y enfermera que no se administre 

el colirio, e indicar en informe de conciliación la 

suspensión explícita durante el ingreso 



Antidiabéticos
(dosis múltiples diarias e insulina)

Antiarrítmicos
(Amiodarona, quinidina, 

disopiramida, dronedarona ,etc.)

Antibióticos y 

antirretrovirales

Agonistas alfa 

adrenérgicos
(clonidina, metildopa,etc.)

Inhaladores
(Agonistas betaadrenérgicos, bromuro 

de ipratropio y corticosteroides)

Colirios para le 

glaucoma Betabloqueantes

Calcioantagonistas

Antiepilépticos

IECA o ARA II 
(si dosis múltiple diaria)

Inhibidores 

leucotrienos

(montelukast, zafirlukast)

Inmunosupresores

(MTX, AZA, ciclofosfamida)Nitratos





MOTIVO CONSULTA: Paciente 90 años que acude a urgencias por

cuadro de edemas en pies desde hace 7-10 días. No otra clínica

asociada

ANTECEDENTES

• No RAM conocidas

• HTA

• Dislipemia

• Hiperuricemia

• Insuficiencia renal crónica

• Agenesia renal izquierda

• DM II

EXPLORACIÓN FÍSICA Y 

ANALÍTICA

TA: 102/63 mmHg

T:  36,3 ºC

Sat O2: 98% basal 

FR: 20 rpm

FC: 88 lpm. 

Cr: 1,3 mg/dl y GF: 41ml/min

MMII  Edemas maleolares 

sin fóvea

Caso 3:  Julio 90 ã



MOTIVO CONSULTA: Paciente 90 años que acude a urgencias por

cuadro de edemas en pies desde hace 7-10 días. No otra clínica

asociada

ANTECEDENTES

• No RAM conocidas

• HTA

• Dislipemia

• Hiperuricemia

• Insuficiencia renal crónica

• Agenesia renal izquierda

• DM II

EXPLORACIÓN FÍSICA Y 

ANALÍTICA

TA: 102/63 mmHg

T:  36,3 ºC

Sat O2: 98% basal 

FR: 20 rpm

FC: 88 lpm. 

Cr: 1,3 mg/dl y GF: 41ml/min

MMII  Edemas maleolares 

sin fóvea

TRATAMIENTO 
DOMICILIARIO

Amlodipino
Hidroclorotiazida

Doxazosina
Metformina
Simvastatina

Alopurinol
Diazepam

Caso 3:  Julio 90 ã



Caso 3:  Julio 90 ã

1. ¿Qué hacemos ahora?

A. Suspendemos amlodipino

B. Añadimos Furosemida

C. Revisamos todo su tratamiento antihipertensivo



Caso 3:  Julio 90 ã

1. ¿Qué hacemos ahora?

A. Suspendemos amlodipino

B. Añadimos Furosemida

C. Revisamos todo su tratamiento antihipertensivo





Caso 3:  Julio 90 ã

 Cambio de Amlodipino por 

Bisoprolol

 Cambio de hidroclorotiazida 

por Enalapril 

 Intentar suspender 

Doxazosina 

 Control por su AP a los 3 

meses

 Disminuir edemas

 Prevenir alteraciones 

electrolíticas

 Reducir riesgo de 

hipotensión ortostática



• MOTIVO CONSULTA: Acude por episodio de

cefalea tipo opresivo de 4h de evolución.

Refiere que mientras conducía sufre pérdida

súbita de visión binocular con mareo y

desorientación asociadas, no episodios previos,

no fiebre, no dificultad respiratoria, no dolor

torácico, no náuseas, no vómitos, no

focalización. Este hecho ocasiona accidente de

tráfico leve.

• ANTECEDENTES:

o No RAMc

o Crisis gotosa

o Dislipemia (sin tto actual)

o LMC (anteriormente con imatinib)

o Situación Basal: IABVD

Caso 4: Gertrudis 52ã
• EXPLORACION FISICA:

o Física: anodina

o Neurológica: sin focalidad, ni 

signos meníngeos. TAC si 

hallazgos significativos

• PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

o BQ, hematología: sin hallazgos 

significativos

• INTERCONSULTA OFTALMOLOGIA

o No presenta patología oftálmica 

urgente

• DIAGNOSTICO PRINCIPAL: Amaurosis



• TRATAMIENTO DOMICILIARIO:

o AAS 100 mg VO c/24h

o Simvastatina 20 mg VO c/24h

o Alopurinol 300mg c/24h

4. ¿Qué harías tú ahora?

A. Llamar a la familia para confirmar HFT

B. Entrevistar a la paciente

C. Comerte una manzana

D. Avisar a enfermería y al médico por la toma 

de AAS
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OBSERVACIÓN DE URGENCIAS:

• 10/08/2020 20:17  Paciente mujer de 52 años con los antecedentes descritos y TAC sin evidencia de

proceso parenquimatoso cerebral, queda en observación para seguimiento y/o observación de nueva

aparición de clínica neurológica.

• 11/08/2020 11:22  Paciente que permanece en Urgencias tras presentar ayer episodio presincopal de 2-

3 seg de duración con recuperación espontánea y completa sin ninguna secuela neurológica. En PPCC,

incluido TAC, no se objetivan alteraciones, tampoco en exploración oftalmológica.

Revisado por farmacia su tto QT: la paciente refiere continuar en tto con imatinib y seguimiento por HEM.
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5. ¿Cuál es el siguiente paso?

A. Avisar al médico para que prescriba 

Imatinib

B. Revisar notas de evolución de CEX HEM + 

Dispensaciones UFPE

C. Revisar efectos adversos de Imatinib

D. By C son correctas
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La conciliación en urgencias puede ayudar  al diagnóstico



OBSERVACIÓN DE URGENCIAS: Imatinib tiene descritas alteraciones visuales como

posible efecto secundario frecuente por lo que se comenta el caso con HEM y se propone

cambio de tratamiento a la paciente, quien decide retrasar la decisión hasta la próxima

cita.

Actualmente estable y asintomática, por lo que se decide alta.

DIAGNÓSTICO PRINCIPAL  PROBABLE EFECTO ADVERSO NO ESPECÍFICADO

DE FARMACO

DIAGNÓSTICOS SECUNDARIOS  PERTURBACION VISUAL AUTOLIMITADA



• MOTIVO DE CONSULTA  Acude al servicio de urgencias por dolor torácico de

características pleuríticas asociado a disnea y tiritona de 2 días de evolución. Presenta

tos con expectoración verdosa. No fiebre termometrada. No otra sintomatología

• ANTECEDENTES

o Exfumadora

o EPOC  estable, última reagudización hace 7 meses por neumonía basal

izquierda que requirió ingreso hospitalario.

o HTA

o Dislipemia

o Diabetes Mellitus Tipo II

o Fibrilación auricular
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• EXPLORACIÓN FÍSICA

o TA: 169/84 mmHg

o T:  37 ºC

o Sat O2: 91% basal; 98% con GN O2 

2lpm 

o FR: 24 rpm

o FC: 111 lpm. 

o BEG, NC, NP, NH

o AC: Anodina

o AP: MVC con roncus y sibilantes en 

ambos campos pulmonares.

o MMII sin signos de edema ni TVP

o Rx: Infiltrados bilaterales

• PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

o Leucocitos: 15,2 10e9/L

o Neutrófilos: 85,2%

o FR: Ok

o FH: Ok

o PCR: 10,1 mg/dL

o LDH: 300 U/L

• DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

Neumonía Adquirida en la 

comunidad

• DESTINO ALTA  Ingreso



• TRATAMIENTO DOMICILIARIO

o Ramipril 10 mg c/24h

o Vildagliptina/ Metformina 50/850 mg c/12h

o Simvastatina  40 mg c/24h

o Bisoprolol 5 mg c/24h

o Acenocumarol 1mg c/24h

o Tiotropio 5 mcg c/24h (LAMA)

o Salbutamol 2,5 mcg c/8h (LABA)

o Montelukast 10 mg c/24h

o AAS 150 mg c/24h

o Omeprazol 20 mg c/24h

• TRATAMIENTO HOSPITALARIO

o Ramipril 10 mg c/24h

o Pauta insulina según dxt

o Simvastatina 40 mg c/24h

o Bisoprolol 5 mg c/24h

o Ipratropio 40 mcg c/8h

o Salbutamol 2,5 mcg c/8h

o Budesónida 200 mcg c/12h

o AAS 100 mg c/24

o Omeprazol 20 mg c/24h

o Levofloxacino 500 mg c/24h

o Ibuprofeno 600mg c/8h
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5. ¿Detectas algún error en la conciliación?

A. No

B. Si, falta el montelukast

C. Si, deben ajustar la dosis de AAS a 150 mg

D. B y C son correctas
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Los modificadores de leucotrienos (Montelukast) no han

sido evaluados adecuadamente en pacientes con EPOC

y la evidencia disponible no respalda su uso.



Los resultados del ensayo ARRIVE no mostraron una 

superioridad del tratamiento con aspirina frente a 

placebo, pese a la presencia de múltiples factores de 

riesgo cardiovascular en los pacientes incluidos.

PREVENCIÓN PRIMARIA CON AAS







En la entrevista con la paciente 

nos indica que únicamente se 

administra los inhaladores 

cuando siente falta de aire, 

además comprobamos que el 

manejo de la técnica no es el 

correcto.

LAMA + LABA (Tiotropio 

+ Salmeterol) 

Recomendamos 

suspender Montelukast

Refuerzo en el manejo de 

inhaladores

Recomendamos 

suspender AAS



¿Cómo optimizar?
• Realizar  prescripción  razonada 

(diagnóstico preciso y objetivo claro)

• Considerar tratamientos no 

farmacológicos

• Revisar periódicamente la medicación 
(incluso  sin receta, plantas medicinales) 

• Interrumpir  terapias  innecesarias

• Considerar como Posible  Evento 

Adverso  cualquier nuevo síntoma 

• Sustituir  por alternativas  más  seguras

• Usar  dosis  recomendadas en ancianos 
(fórmulas  de  aclaramiento renal) 

• Monitorizar  fármacos  problemáticos (Ej. 

IECAs / ARAII  por los iones,…)

• Promover  la adherencia  al tratamiento

¿Cuándo optimizar?

• En cada nueva prescripción

• En cada prolongación del 

tratamiento

• Durante un cambio de la 

situación clínica del paciente

• En cada conciliación de 

medicamentos, cuando el 

paciente se traslade en 

diferentes entornos de atención 

médica o dentro de un mismo 

nivel asistencial



Para llevarse a casa



zayas_mar@gva.es

@MartaZayasSoria

zayas_mar@gva.es

@MartaZayasSoria


