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SERVICIO DE 
URG DEL CAULE

450 URG/día 
(ALGO MENOS FIN DE SEMANA)

60 GINE/PEDI 
390 URG



2023
137.068



URGENCIAS = CAOS



ORGANIZAR EL CAOS



URGENCIAS = SATURACIÓN

Cultura de la inmediatez

“Sanitarizar” las distintas situaciones de la vida



Saturación de las URG
-Colapso en atención primaria

-Listas de espera

-Fácil acceso a URG hospitalarias

-Envejecimiento población

-Aumento esperanza de vida

-Pacientes frágiles



Un farmacéutico 

en urgencias

¿Por qué no?







Farmacéutico 

en urgencias

¿Por qué no?
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Área de Gestión 

Logística

Área de 

Atención 

Farmacéutica

Área de 

Gestión de 

Riesgos

Área de 

Docencia

Área de 

Investigación

Actividades 

Básicas

-Abastecimiento

-Administración de 

Medicamentos

-Gestión de Antídotos

-Gestión de carro 

paradas

-Validación 

prescripciones

-Programa PROA

-Programa de 

seguridad de 

medicamentos

-Participación en 

comisiones

-Formación de 

personal

Actividades 

Intermedias

-Selección de 

medicamentos

-Elaboración y revisión 

de protocolos

-Gestión de 

medicamentos en 

catástrofes

-Rondas clínicas

-Monitorización 

farmacocinética

-Manejo del dolor

-Registro de RAM

-Coordinación 

asistencial

-Educación a 

pacientes

-Proyectos de 

investigación

Actividades 

Avanzadas

-Código sepsis

-Código infarto

-Código Ictus

-Código politrauma

-Prevención 

reconsultas por RAM

-Revisión previa a 

administración



Otros compañeros



Interacción del FH en urgencias

Puntos estratégicos 
de actuación en 
proceso asistencial

Farmacéutico 
integrado en Serv 
URG





¿Por dónde empezamos?

11 MARZO



¿Por dónde empezamos? 

PROA Código 
Medicamento

Logística Conciliación
y validación 



LOGÍSTICA
Gestión de botiquines, provisión de 
medicamentos.
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GESTIÓN LOGÍSTICA

X Informes de consumos
X Información de roturas de 
stock y alternativas 
X Gestión de 
desabastecimientos
X Sistemas automatizados 
dispensación (PYXIS)
X Evitar errores de 
isoapariencia
X Protocolos de revisión 
periódica de caducidades
X Ajustes de los botiquines a 
las necesidades de la unidad

GESTIÓN ANTÍDOTOS
X Rápida disponibilidad
X Evitar roturas de stock
X Asegurar correcta 
administración  Protocolos 
en prescriptools



M. CARRO PARADA

X Protocolos de revisión de carros.
X Protocolo de petición de mediación 
tras apertura de un carro.
X Gestión de desabastecimientos
X Información por de cambio de 
presentaciones Ejm: suxametonio

ADMINISTRACIÓN DE M
X Información de vías de 
administración.
X Tipos de sueros y volúmen.
X Asegurar correcta 
administración  Protocolos 
en prescriptools



PYXIS

AUTOMATIZACIÓN DEL SERVICIO
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INFORMATIZACIÓN: PRESCIPCIÓN INFORMATIZADA



CONCILIACIÓN
Protocolo de conciliación de la medicación 
al ingreso y al alta en pacientes de la 
observación.
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Delgado O, AnozL, Serrano A, Nicolás J MedClin 2007;129(9):343-8



Conciliación de la medicación

La conciliación de la medicación es

un proceso diseñado para prevenir errores de

medicación en los puntos de transición asistencial 

del paciente.

Consiste en valorar un listado lo más completo y 

exacto  de la medicación previa del paciente 

conjuntamente con la prescripción 

farmacoterapéutica después de una transición 

asistencial.

Se considera error de conciliación toda discrepancia

no justificada entre lo que el paciente

tomaba y la nueva prescripción.



¿Por qué conciliar en la OBS?
El grupo REDFASTER estudio multicéntrico en los SU de 11 hospitales 

españoles y detectó que un 79% de los pacientes en urgencias presentan 

discrepancias entre la medicación que realmente tomaban antes de acudir a 

los SU y la que figuraba registrada en las historias clínicas.

La interrupción brusca de algunos medicamentos puede provocar síndrome 

de retirada, exacerbación de la patología subyacente, empeorar el estado 

del paciente y/o complicar el cuadro agudo que le hizo acudir a urgencias. 

Pero también el mantenimiento de alguno de los medicamentos domiciliarios, 

en determinadas circunstancias (fallo renal, hepático, sangrado, depresión 

respiratoria, intoxicación, etc…) puede suponer un riesgo para el paciente, por 

lo que deben ser interrumpidos temporalmente hasta su estabilización.



Tiempo de conciliación
Es el tiempo máximo que debe transcurrir desde la admisión del 
paciente en el SU hasta que se realiza la CM.

Se ha considerado un tiempo de conciliación de 4 horas para 
los medicamentos de alto riesgo o de corta semivida plasmática 
y de 24 horas para el resto de los medicamentos



Cama, NHC Nombre, Edad Diagnóstico, constantes (TAS/TD/FC/Sat) Cr ClCr Glu Na K Patologías crónicas, enferm. Crónicas, Alergias, 

Obesidad, Det. Cognitivo.



Adherencia </> 80%, medicamentos de uso hospitalario, paciente oncológico

Objetivo: Mejor historial farmacoterapéutico



Entrevista con paciente 

o cuidador

VALIDACIÓNCONCILIACIÓN

X Discrepancia 

justificada

X Discrepancia no 

justificada



Entrevista con paciente 

o cuidador

VALIDACIÓNCONCILIACIÓN

¿Pacientes candidatos a la 

conciliación de la 

medicación?

X  Observación

X  >70 años

X  Polimedicados ≥10 

fármacos

X  Centros Socio-

Sanitarios



CONCILIACIÓN
● Listar la medicación previa de la forma más completa posible 

(entrevista clínica con el paciente o cuidador)
● Comparar con la prescripción médica post-transición asistencial
● Identificar discrepancias, duplicidades o interacciones
● Evaluar si las discrepancias están justificadas o no por la nueva 

situación clínica del paciente
● Comentar las discrepancias con el médico y modificar la 

prescripción, si procede.



Los servicios de URG manejan gran 
cantidad de ATB de forma empírica, que 
implica a mucho personal, residentes 
pequeños y poco tiempo de actuación.
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PROA de urgencias



¿Por qué un PROA en urgencias? 
 El incremento de la resistencia 

bacteriana a los antibióticos es uno de 

los grandes desafíos de la salud 

pública mundial.

 Instauración de programas PROA en el 

ámbito hospitalario se ha traducido en 

una reducción en el consumo de ATB, 

y en una mejora de resultados clínicos. 

 Las principales sociedades científicas 

indican que los SU constituyen uno de 

los servicios más relevantes para la 

implantación de este tipo de 

programas. 

 El 15% consultas SUH son 

enfermedades infecciosas.

 Varios estudios estiman 30-50% de 

las prescripciones de ATB en los SUH 

son inadecuadas.



Colaborar en manejo antibiótico empírico más adecuado a las características 
del paciente y hacer estudios anuales mediante INDICADORES para evaluar la 
buena práctica y la tendencia de uso de antimicrobianos en SUH.

Objetivo del PROA en URG

X  Indicadores de consumo

X  Indicadores microbiológicos

X  Indicadores de proceso

X  Indicadores de resultados



Indicador de consumo ATB en SU:    
DDD/100 pac atendidos

Indicadores de consumo de ATB en SUH
 DDD: Dosis Diaria Definida

Dosis media diaria de mantenimiento 

expresada en cantidad de PA (g o mg), 

cuando se utiliza para su indicación 

principal por una vía de administración 

determinada.

Indicador estandarizado recomendado por la OMS  para conocer la 

presión antibiótica en el medio hospitalario. 

Permite compararnos con otros centros o con nosotros mismos  en 

el tiempo.

DDDs/100 pac atend= 𝒄𝒂𝒏𝒕𝒊𝒅𝒂𝒅 𝑷𝑨 𝒄𝒐𝒏𝒔𝒖𝒎𝒊𝒅𝒐 𝒙 𝟏𝟎𝟎

𝑫𝑫𝑫𝒔 𝒙 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒑𝒂𝒄 𝒂𝒕𝒆𝒏𝒅𝒊𝒕𝒐𝒔 𝑼𝑹𝑮



Consumo ATB en URG 2023
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Consumo de ATB según grupo terapéutico
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Consumo ATB en URG 2023

Consumo de ATB por fármaco



Consumo ATB en URG a través de 
receta 2022

Consumo de ATB por fármaco



USO DE ATB: AWaRe

El objetivo de esta herramienta es reducir el uso de los antibióticos de los grupos “Watch” (Precaución) y “Reserve” (Reserva), y 

aumentar el uso relativo y la disponibilidad de los antibióticos del grupo “Access” (acceso) cuando proceda.

Amikacina

Amoxicilina

Ampicilina

Amoxi/clav

Bencilpenicilina

Cefazolina

Cefadroxilo

Cefalexina

Cloramfenicol

Clindamicina

Cloxacilina

Doxiciclina

Gentamicina

Metronidazol

Nitrofurantoína

Sulfametoxazol

-trimetoprim

Azitromicina

Cefixima

Ceftriaxona

Cefotaxima

Ceftazidima

Cefditoreno

Cefepime

Cefixima

Cefuroxima

Quinolonas

Claritromicina

Eritromicina

Fidaxomicina

Fosfomicina

Acido fusidico

Carbapenemico

Rifamicinas

Aminiglucósidos

Streptomicina

Teicoplanina

Vancomicina

Meropenem

Piper/Tazo

Aztreonam

Cefiderocol

Ceftarolina-

fosamil

Dalvavancina

Daptomicina

Dalfopristina/

quinupristina

Fosfomicina iv

Linezolid

Tedizolid

Tygeciclina

Colistina

Polimixina B

Cefta/Avibac

Mero/Vaborba



Indicadores: microbiológicos
 Disponer de informe anual sobre el perfil de resistencias 

específico para los urocultivos extraídos en URG en nuestro 

hospital.

 Informe anual del perfil de resistencias en las bacteriemias 

atendidas en urgencias.

 Importante conocer el promedio de SAMR, Enterococcus

faecium, Psudomonas multi-R, Acinetobacter baumannii multi

R, Enterobacteriales productores de BLEE, AmpC y 

carbapenemasas.

 Número de pruebas Streptotest realizadas

 % de cultivos correctamente tomados antes del inicio del tto

 Nº de hemocultivos extraídos en pacientes con catéter venoso 

central.

Servicio microbiología



Indicadores: de proceso

 Actividad del PROA en el SUH

 Existencia de un responsable del PROA

 Existencia de guías de tto empírico

 Existencia programa de seguimiento de hemocultivos, urinocultivos

 Existencia de programa de formación continuada para profesionales SU

 Sesión anual PROA

 Porcentaje de bacteriemias en seguimiento por infecciosas



Indicadores: de resultado
 Porcentaje de tto empírico apropiado en pacientes con bacteriemia

 Porcentaje de tto empírico apropiado en infección urinaria

 Porcentaje de tto empírico apropiado en neumonía

 Porcentaje de mortalidad atribuida a infección

 Porcentaje de reconsultas relacionadas con infección

 Porcentaje de ingresos en UCI por infección

 Porcentaje de tto no indicado

Nº infecciones urinarias tratadas empíricamente de acuerdo a la guía local /PRAN

Nº total de urinocultivos positivos
𝑥 100

Nº bacteriemias tratadas empíricamente ATB con actividad de acuerdo con la sensibilidad final

Nº total de hemocultivos positivos
𝑥 100



El 5% de los ingresos en URG están 
relacionados con RA de los medicamentos.

04
Código medicamento



Código medicamento: programas seguridad

Intervención urgente

Inestabilidad 

Alta rotación de 

personal

Paciente desconocido

Medicación habitual 

desconocida

Residentes pequeños

Fármacos iv de alto 

riesgo

 Falta de stock

 Error dosificación/preparación

 Tratamiento inicial inadecuado

 Ajuste inadecuado a la situación 

clínica actual

 Error de conciliación

 Falta de información a paciente



 Estudios de farmacovigilancia de la UE, 5% de los 
ingresos a urgencias son debidos a PRM.

En Europa 197.000 muertes 
por RAM

 Se estima que en la UE hay 197,000 muertes por RAM, y 
que cuesta a los sistemas de salud 145,000 millones de 
euros.

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

 En España, 10-46% personas mayores hospitalizadas o 
en URG sufren RAM.

 Las RAM son responsables de hasta 30% de los ingresos 
hospitalarios.



Mujer 85 a acude a URG sdme confusional, somnolencia y desorientación. 

Antecedentes: HTA, DM2, FA, Det. Cognitivo.

Tto habitual: Enalapril/hidroclorotiazida, Atorvasatatina, metformina, sitagliptina, 

acenocumarol, paroxetina, bisoprolol, diazepam, trazodona y rivastigmina.

A/S: destaca importante hiponatremia (Na:121) con osmolariad elevada en orina

Hiponatremia medicamentosa

Objetivo del código medicamento
Implantar un programa de prevención y detección  de PRM y RAM.

Varón 58 a acude a URG por diarrea sin sangre ni moco de 14 días de evolución, 

que no había cesado con loperamida.

TTO habitual : Dutasterida/tamsulosina, Omeprazol, Rosuvasatatina/ezetimiba, 

olmesatan/hidroclorotiazida, AAS, amitriptilina, Lorazepam, semaglutida, 

metformina/empagliflocina.

Se descarta diarrea por causas inflamatorias/infecciosas y se decide: probable 

diarrea medicamentosa



Mujer 85 a acude a URG sdme confusional, somnolencia y desorientación. 

Antecedentes: HTA, DM2, FA, Det. Cognitivo.

Tto habitual: Enalapril/hidroclorotiazida, Atorvasatatina, metformina, sitagliptina, 

acenocumarol, paroxetina, bisoprolol, diazepam, trazodona y rivastigmina.

Objetivo del código medicamento
Implantar un programa de prevención de PRM y RAM.

Varón 58 a acude a URG por diarrea sin sangre ni moco de 14 días de evolución, 

que no había cesado con loperamida.

TTO habitual : Dutasterida/tamsulosina, Omeprazol, Rosuvasatatina/ezetimiba, 

olmesatan/hidroclorotiazida, AAS, amitriptilina, Lorazepam, semaglutida, 

metformina/empagliflocina.

Propuesta
Olmesart/htz  Amlodipino/Ramipril
Rosu/Ezetimiba Ator/Ezetimiba

Propuesta
Suspender HTZ y dejar solo enalapril 

Paroxetinamirtazapina



Varón 91 a acude a URG por mal control del dolor. En su tratamiento habitual 

figuraba en tto con tapentadol 50 mg c/12h, Se detecta que la receta nunca había 

sido recogida en la farmacia y tras realizar entrevista con paciente y familiar 

confirman que nunca lo había llegado a iniciar.

Varón 79 a acude a URG por disnea, taquipneico y con FC elevada (113), el 

paciente estaba en tto con digoxina para FA, tras entrevista con el paciente 

confirma olvidos de dosis de digoxina. 

Niveles de digoxina: 0,5 ng/mL

A veces omisión medicamentos

Mujer 67 a asmática acude a URG por hiperreactividad bronquial, se confirma 

mala adherencia a los inhaladores.



ABIERTA A SUGERENCIAS
Se trata de trabajo en equipo

Por el bien del paciente

Sumando acciones entre todos

Mejorando la calidad asistencial

 Gestión logística

 Conciliación y validación

 PROA

 Código del medicamento





CREDITS: This presentation template was 
created by Slidesgo, including icons by Flaticon, 
and infographics & images by Freepik

MUCHAS 
GRACIAS

Please keep this slide for attribution

Xenia Casás Fernández

Farmacia Hospitalaria
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