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 Adquisición

 Dispensación

 Elaboración

 Gestión

 Atención farmacéutica

 Continuidad Asistencial



• Paciente
• Proporciona atención farmacéutica especializada y un tratamiento 

farmacoterapéutico individualizado.

• Mejora la adherencia al tratamiento

• Minimiza los incidentes relacionados con la medicación.

• Incorpora información sobre los tratamientos y su evolución en la 

historia clínica del paciente y asume su responsabilidad.

• Facilita el acceso al medicamento cuando el desplazamiento es 

complicado para el paciente.

• Promueve el empoderamiento de los pacientes formándoles en su 

enfermedad y en su tratamiento.



• Sociedad: Favorece la mejora de la atención sanitaria a todos los
pacientes en general, y en particular a los grupos de mayor riesgo
como personas mayores y crónicos polimedicados, en colaboración
con el resto del equipo asistencial.

• Sistema Nacional de Salud:
• Promueve el Uso Racional del Medicamento.

• Coordina la Atención Farmacéutica Especializada al paciente
dentro del proceso integral de la asistencia sanitaria.

• Informa y comparte criterio a través de la historia clínica con el
resto de profesionales que intervienen.

• Sirve de enlace entre el paciente crónico que requiere atención
especializada y el resto de profesionales sanitarios.

• Reduce los incidentes relacionados con la medicación a través de
la promoción y práctica de la farmacovigilancia, controlando los
medicamentos y su evolución en el paciente.





“De forma ideal, la revision y modificación del tratamiento de los pacientes

debería realizarse por un equipo multidisciplinar integrado por farmacéutico, 
medico y enfermera”.

“A pesar de las distintas estrategias, 

es posible que fallen como
consecuencia de la falta de 

interacción con el prescriptor principal, 

la baja tasa de participación de los 

profesionales y factores ambientales”.

NZMJ 1 November 2013, Vol 126 No 1385; ISSN 1175 8716



“La concienciación de 

los profesionales

sanitarios en relación a 
la farmacoterapia del 

paciente geriátrico debe 

ser promovido por 
programas

multidisciplinares,

multiintervención, 

individualizados e 
interactivos”.

Drugs Aging. 2016 Mar;33(3):179-88.



“El objetivo del equipo multidisciplinar es trabajar de manera centrada en
el paciente para gestionar su sintomatología y prevenir las

complicaciones y reingresos”.

“La atención eficaz en equipo requiere muchos tipos de interacciones

personales, confianza en la competencia de otros miembros del equipo, y

una clara definición de los roles y responsabilidades de cada miembro del
equipo”.

“La atención multidisciplinar puede llevarse a cabo en el hospital, en

atención primaria, en la residencia o de forma remota a través de

telemonitorización”.

Clin Geriatr Med 32 (2016) 373–383
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• Objetivo: apoyar al personal sanitario en la toma de decisiones
clínicas, evitando traslados innecesarios de los pacientes al hospital. 

Equipo:

- Otros profesionales

Equipo:

- Geriatra

- Internista

- Enfermera de 

continuidad asistencial

- Farmacéutico

- Otros profesionales

Hospital Univ. Puerta de Hierro-
Majadahondasemanalmente

(1 hora)

Equipo:

- Médicos

- Enfermeras

- Farmacéutico

• Intervenciones: 
– Optimización del tratamiento.
– Administración de medicamentos de uso hospitalario en CSS: 

antibióticos, bifosfonatos.
– Manejo errores de medicación: denosumab.

Residencia Reina Sofía
(≈ 500 residentes)



• Objetivo: Mejorar la atención al paciente institucionalizado en el servicio de

Urgencias, coordinando su atención con el entorno residencial y los hospitales de

apoyo, fomentando la recuperación funcional temprana y acortando los tiempos

de estancia agilizando la toma de decisiones.

• Metodología: unidad multidisciplinar para la atención urgente al paciente

institucionalizado.

– Coordinación con hospitales de apoyo: H. Cruz Roja, H. Santa Cristina.

– Alta precoz a residencia.

– Evaluación de escalas geriátricas.

– Conciliación y adecuación de la medicación.



2 médicos de 

Urgencias

1,5 enfermeras

UAPI

1 enfermera de 

enlace

1 farmacéutico

Farmacia

Geriatria

ITC

HUPHM



Concilia - Alerta de errores en la transición asistencial

Revisa

- Alerta de errores de prescripción independientes del 
tránsito asistencial.

- Alerta/previene eventos adversos.

- Proporciona recomendaciones para la administración.

Optimiza
- Adecúa el tratamiento a la situación clínica actual del 
paciente.

- Mejora la utilización de los recursos sanitarios.

Coordina

- Facilita la dispensación de medicación de uso 
hospitalario a CSS y proporciona información para su 
administración.
- Actúa de nexo entre médicos de Urgencias y Geriatría





Tipo de 
intervención

Situación clínica EM/riesgo EAM
Posible

consecuencia
Intervención 
farmacéutica

Riesgo/
beneficio

Ingreso por obstrucción 
intestinal

Elevado consumo de 
fármacos 
anticolinergicos
(favorecen obstrucción 
intestinal)

Prolongación
estancia hospitalaria 
y reingresos

Identificación de 
fármacos que son 
factor de riesgo y 
propuesta de 
alternativas
terapéuticas → Se 
refleja en informe de 
alta para el médico de 

AP/residencia

Pac. En tto con AAS en 
prevención primaria e 
ISRS, derivado a 
urgencias para 
trasfusión sanguínea

R/B de tto antiagregante
(en prev. 1ª) y riesgo 
incrementado por 
antidepresivo que 
favorece sangrado. 

Reingreso por 
anemia que requiere
trasfusión 
sanguinea

Alerta al médico → se 
refleja en informe de 
alta para el médico de 
AP/residencia

Indicación 
(necesario/

innecesario)

Pac. En tto con 
bifosfonato > 5 años sin 
antecendentes de 
fracturas.

Duración excesiva de tto EAM y coste de tto
innecesario

Alertamos al médico→ 
se refleja en informe 
de traslado a H. Cruz 
Roja

Px no justificada de 
prednisona al ingreso. 
Se suspendió hacía 1 
año por mal control 
glucémico.

Reintroducción de tto
previamente suspendido 
por EA, sin motivo 
justificado

Riesgo de 
osteoporosis y EA
metabólicos 
(descomp. 
Glucémica)-
reingreso

Alertamos al médico 
→ suspende el 
fármaco

Posología

Paciente en tratamiento 
antidepresivo

Infradosificación de 
tratamiento 
antidepresivo al ingreso

Riesgo de sd. de 
retirada-
prolongación
estancia hospitalaria

Se alerta al médico y 
corrige la 
prescripción

Ajuste función 
renal

Paciente con ERC (ClCr

< 30 ml/min) al que se 

le precribe

amoxicilina/clavulánico 
y enoxaparina sin 

Sobredosificación

medicamentosa

Riesgo de efectos 

adversos-

prolongación 

estancia hospitalaria

Se alerta al médico y 

corrige la 
prescripción



Tipo de intervención Situación clínica EM/riesgo EAM
Posible

consecuencia
Intervención 
farmacéutica

Efectos adversos

Pac. Con INR = 8 al 
que se le prescribe 
enoxaparina

Paciente con 
alteración de la 
coagulación por 
sobredosificación 
farmacológica al que 
se le px otro 
anticoagulante

Elevado riesgo de 

sangrado-incremento 
estancia hospitalaria

Alerta al médico de la 
px de HBPM y valor 
de INR muy elevado 
→ suspenden HBPM  
y pautan vit K. hasta 
corrección de INR

Duplicidad

Paciente con 

duplicidad de tto
antidepresivo 
(escitalopram + 
paroxetina) y dx de 
anemización

Duplicidad terapéutica 
e incremento de 
riesgo de sangrado, 
entre otros EA

Riesgo de sangrado y 
otros EA-reingreso

Alerta de duplicidad→ 
se refleja en informe 

de alta y se 
suspende uno de 
los antidepresivos.

Riesgo/beneficio y 
Coste/efectividad

Tratamiento  
innecesario con IBP, y 
opción menos coste-
efectiva

Tto innecesario-
menos coste/efectivo

Riesgo de EA (Cl. 

difficile, ↓ abs. Ca, 
Mg, B12…). Coste tto
innecesario

Alerta al médico→ se 
refleja en informe de 
alta para el médico 
de AP/ residencia

Farmacocinética/
niveles séricos

Paciente en 
tratamiento con 
sertralina y trazodona 
que ingresa para 
recambio de 
nefrostomía. Se 
detecta hiponatremia

Hiponatremia 
posiblemente 
relacionada con tto
antidepresivo

Reingreso Alerta al médico→ se 
refleja en informe de 
alta para el médico 
de AP/residencia

Recomendaciones
administración

Paciente que 
reingresa por 3ª vez 
en 1 mes para 
recambio de PEG por 

obstrucción

Administración 
inadecuada del tto

Reingresos Se dan 
recomendaciones 
para la administración 
de medicación por 

PEG no ha requerido 

nueva asistencia en 

Urgencias por este 

motivo
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La sinergia del trabajo en equipo:

 Incrementa el potencial de intervención en el paciente anciano, 

promoviendo un uso seguro, eficaz y adecuado de la 

farmacoterapia a las necesidades del paciente.

 Favorece la toma de decisiones de manera consensuada.

 Mejora los circuitos de asistencia al paciente anciano, evitando 

traslados e ingresos hospitalarios innecesarios.

 Fomenta la seguridad y tranquilidad en la toma de decisiones del 

personal sanitario que asiste al paciente en los CSS.

 Requiere confianza mutua y grandes dosis de comunicación.



¡MUCHAS GRACIAS!

virginia.saavedra@salud.madrid.org


