
TALLER DE URGENCIAS 

GERIÁTRICAS: INFECCIÓN TRACTO 

URINARIO 

                

     

 
 

Rosario Santolaya Perrín 

Hospital universitario Príncipe de Asturias 

Alcalá de Henares. Madrid  



CASO CLINICO (Pilar, 83 años) 
 MOTIVO DE CONSULTA: fiebre 

 ANTECEDENTES PERSONALES: 
 

 - HTA, DM II  
- FA crónica  

 - Hipotiroidismo 
- Hernia de hiato, diverticulosis en colon  
- HDA en 2009  
- Insuficiencia venosa cronica 
- IQX: colecistectomía, quiste pancreático postpancreatitis drenado. 

  
ALERGIAS Y REACCIONES ADVERSAS: 
 

 ALERGIA A ASPIRINA Y PROBABLE ALERGIA A COBALTO.  

 INTOLERANCIA A ADIRO - hemorragia digestiva 2009 

  
SITUACIÓN BASAL: 
 

 Paciente institucionalizada en residencia de la tercera edad. IABVD. 
Deambula sola. Doble continente. Edemas en MMII a diario. No ortopnea.  

  
 



 PROBLEMA ACTUAL: 
 

 Mujer de 83 años que acude al SU derivada desde la residencia de la 3 edad por 
cuadro de MEG desde el 27/08 junto con cuadro febril intermitente (máxima 
termometrada de 38 ºC) con marcada debilidad y astenia. La paciente refiere que 
lleva desde el martes pasado orinando oscuro "color coca cola" junto con 
disminución de la orina sin disuria, motivo por el cual en la residencia se ha iniciado 
tto empírico con ciprofloxacino desde ayer con combur test positivo. Refiere sudor 
frío y sensación distérmica. 
 
En los papeles de la residencia se objetiva una hiperglucemia en el día de ayer DXT 
420 por no haberse puesto la insulina debido a no haberse podido autoadministrar 
por astenia que le impidió levantarse de la cama. La trasladaron a la UCE de 
residencia y Glucosa  descendió a 210 tras insulinoterapia. En el día de hoy DXT 454 
y pautan 7 U actrapid + suero salino 9% que continúa con la hiperglucemia. 
No cefalea. No dolor torácico. No dolor abdominal. No alteraciones del hábito 
intestinal. No otra sintomatología añadida. 

  
 



 EXPLORACIÓN FÍSICA: 
 

 P.A. 152 mm/65 mm/Hg 

 F. Cardíaca: 82 lpm  

 Saturación: 95 %  

 Temperatura: 36 ºC, Glucemia: 346 mg/dL, Diuresis: 500 
c.c.,  

  
Exploración física sin alteraciones 

  
 
 
 



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: 

 

Hemograma  
LEUCOCITOS 15.4 10^3/µl  

Neutrófilos Abs 12.28 10^3/µL  

Hemostasia  

APTT 49.6 segundos  

Tiempo de protrombina 34.5 segundos  

INR 3.04 (ratio)  

Activ.protrombina 21.0 %  

 

Leucocitosis con neutrofilia 

Orina elemental (DRAS) -  
-  

pH-orina 5.5  

Leucocitos * 75  

Nitritos Negativo - 5  

Proteinas orina * 300  

Glucosa orina + - 29  

Cuerpos cetónicos Negativo  

Urobilinógeno NORMAL  

Bilirrubina DRAS Negativo - 0  

Hematíes orina 300  

Comentarios (Sedimento) Células epiteliales descamativas de vías bajas  

Leucocitos * 1-5 por campo  

Hematies * Hematuria intensa  

 

Piuria 



 BIOQUIMICA EN SANGRE: 
Glucosa 372 mg/dl  

Creatinina 1.99 mg/dl 

Sodio 129 mmol/l  

Potasio 4.5 mmol/l  

 
B I O Q U I M I C A E N O R I N A -  

Creatinina orina 64.74  

Sodio orina 9  

Potasio orina 30  

Cloro orina 14 

 

 

JUICIO CLINICO 

-Infección tracto urinario 

--Fracaso renal agudo 
 

 



TRATAMIENTO en urgencias de 

observacion  

Ciprofloxacino 400 mg/24 h 

Paracetamol 1000 mg/8 h 

Metoclopramida amp 10 mg IV si nauseas o vómitos 

Lactulosa 15 mL VO DE-CO-CE 

Omeprazol 20 mg/24 h VO 

Furosemida 40 mg/24 h VO 

Bisoprolol 5 mg/24 h VO 

Amiodarona 200 mg/24 h 

Levotiroxina 25 mcg/24 h 

Insulina rápida en bolos DE CO CE+ pauta correctora 

 

CUIDADOS 

Cabecero 45 º 

Constantes por turnos 

Dieta diabética 1800 kcal 

Glucemia capilar antes de DE CO CE 

Medir diuresis 

Si fiebre > 38ºC sacar hemocultivos 

 

 

 

  

 



PROBLEMAS DE SALUD ACTUALES 

 Infección tracto urinario 

 Hiperglucemia 

 Fracaso renal agudo 



¿Es ciprofloxacino un  antibiótico adecuado 

para el tratamiento de la ITU en este 

paciente? 

1. No. El tratamiento de la infección urinaria no es un tratamiento urgente y se 

debe esperar a los resultados del urocultivo para evitar aparición de 

resistencias 

2. No. El tratamiento de elección en la ITU no complicada es la nitrofurantoina 

3. No. Las quinolonas no están indicadas en la infección del tracto urinario por 

el daño colateral que producen en la flora intestinal y vaginal 

4. Si, puesto que se trata de una infección urinaria complicada 



CLASIFICACIÓN DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO 

 Por localización: distinción clínica 

 Cistitis aguda 

 Disuria, urgencia miccional 

 Pielonefritis  

 Fiebre, nauseas, dolor espalda 

 Por gravedad 

 No complicada: baja probabilidad de microorganismos 

resistentes o fallo terapéutico  

 cistitis aguda o PNA en mujeres sanas premenopáusicas no 

embarazadas sin antecedentes de anomalías estructurales o 

funcionales 

 Resto de las infecciones tracto urinario 



CLASIFICACIÓN DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO 

 Por localización: distinción clínica 

 Cistitis aguda 

 Disuria, urgencia miccional 

 Pielonefritis  

 Fiebre, nauseas, dolor espalda 

 Por gravedad 

 No complicada: baja probabilidad de microorganismos 

resistentes o fallo terapéutico  

 cistitis aguda o PNA en mujeres sanas premenopáusicas no 

embarazadas sin antecedentes de anomalías estructurales o 

funcionales 

 Resto de las infecciones tracto urinario 

Mujer de 83 años que acude al SU 

derivada desde la residencia de la 3 edad 

por cuadro de MEG desde el 27/08 junto 

con cuadro febril intermitente (máxima 

termometrada de 38 ºC) con marcada 

debilidad y astenia 

Mujer de 83 años 



Características de la ITU complicada 

Embarazo 

 

Hombres 

 

Diabetes moderada severa y otros estados de inmunosupresión 

 

Alteraciones estructurales del tracto urinario (piedras, abscesos, peilonefritis emfisematosa 

 

Alteraciones funcionales (reflujo vesico-uretral, daño espinal, vejiga neurógena) 

 

Infección hospitalaria 

 

Catéteres 



TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LA ITU COMPLICADA 

No hay guías de consenso basadas en la evidencia  (si de la no complicada) 

 

Alto porcentaje de resistencias 

 

Indicado cultivo  

 

Algunos grupos de pacientes clasificados como infección complicada (diabeticos  

y mujeres postmenopáusicas) pueden ser tratados inicialmente de las misma 

manera que la no complicada 



UROPATOGENOS MÁS FRECUENTES 
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO DE LA ITU COMPLICADA 

No hay guías de consenso basadas en la evidencia  (si de la no complicada) 

 

Alto porcentaje de resistencias 

 

Indicado cultivo  

 

Algunos grupos de pacientes clasificados como infección complicada (diabeticos  

y mujeres postmenopáusicas) pueden ser tratados inicialmente de las misma 

manera que la no complicada 



http://www.infurg-semes.org/es/manual-de-infecciones-en-urgencias/17.htm (acceso 14/9/2016) 

TRATEMIENTO DE LA ITU NO COMPLICADA 

No uso en 

anciano 
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¿Es ciprofloxacino un  antibiótico adecuado 

para el tratamiento de la ITU en este 

paciente? 

1. No. El tratamiento de la infección urinaria no es un tratamiento urgente y se 

debe esperar a los resultados del urocultivo para evitar aparición de 

resistencias 

2. No. El tratamiento de elección en la ITU no complicada es la nitrofurantoina 

3. No. Las quinolonas no están indicadas en la infección del tracto urinario por 

el daño colateral que producen en la flora intestinal y vaginal 

4. Si, puesto que se trata de una infección urinaria complicada 



¿Es el antibiótico mas adecuado para el 

tratamiento de la ITU en este paciente? 

1. No. El tratamiento de la infección urinaria no es un tratamiento urgente y se debe esperar a 

los resultados del urocultivo para evitar aparición de resistencias 

 El cultivo de orina es el diagnóstico de referencia de la ITU, pero no tiene utilidad diagnóstica 

inmediata. Están indicados en situaciones donde pueden tener alguna utilidad (infecciones 

complicadas, pielonefritis y tratamiento antimicrobiano previo). Cuando se realizan cultivos debe 

establecer un sistema para que sean revisados y transmitida la información al siguiente nivel 

asistencial. Hay que iniciar un tratamiento empirico 

 

2. No. El tratamiento de elección en la ITU no complicada es la nitrofurantoina 

 No se trata de una infección no complicada, pero además, en personas mayores no se debe usar 

nitrofurantoina. 

 

3.    No. Las quinolonas no están indicadas en la infección del tracto urinario por el daño colateral que 

producen en la flora intestinal y vaginal 

  Las últimas guías IDSA (2011) para el tratamiento de cistitis aguda y pielonefritis no complicada 

recomiendan empleo de nitrofurantoina, fosfomicina y trimetroprim sulfametoxazol como 

tratamiento de primera linea y advierten de la sobreutilización de fluorquinolonas y el riesgo de 

alteración de la flora intestinal y vaginal. La advertencia NO se refiere a ITU complicada 

4.  Si, puesto que se trata de una infección urinaria complicada 



PROBLEMAS DE SALUD ACTUALES 

 Infección tracto urinario 

 Hiperglucemia 

 Fracaso renal agudo 



http://www.semesdiabetes.es/2._Complicaciones_agudas_%28unificado%2

9.pdf (acceso 14/9/2016) 
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BIOQUIMICA EN 

SANGRE: 

Glucosa 372 mg/dl  

Creatinina 1.99 mg/dl 

Sodio 129 mmol/l  

Potasio 4.5 mmol/l 
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Hiperglucemia 
Glucemia al ingreso: 372 mg/dL 

 

 

 

 
 

TRATAMIENTO 

AMBULATORIO 

TRATAMIENTO 

PRESCRITO EN 

URGENCIAS tras la 

perfusión  (tarde 29/8) 

TRATAMIENTO 

PRESCRITO EN 

URGENCAS (30/8) 

Prandin (repaglinida) 1 

mg ½-0-0 

 

Suspendido 

Trajenta (linagliptina) 5 

mg 0-1-0 

 

Suspendido 

Insulina glargina 12 u-0-0 Insulina aspart rapida  

2-2-2 + pauta 

correctora 

 

Insulina glargina 0-0-12 

ui + pauta correctora 



¿Es adecuada la pauta de insulina prescrita el 

30/8 ? 

 A) No. Habría que haber mantenido los antidiabéticos orales y 
disminuir la dosis de insulina 

 B) Si. Hay que suspender los antiabeticos orales y manejar la 
glucemia durante ingreso con insulina bolos + correctora 

 C) No. Puesto que el paciente está comiendo habría que  administrar 
la dosis de insulina ambulatoria con la siguiente distribución: 50% dosis 
diaria de insulina en forma basal y 50% en bolos en DE-CO-CE + 
pauta correctora 

 D) No. En pacientes que reciben ADOS + INSULINA se debe suspender 
ADOS y aumentar un 20% dosis de insulina domiciliaria o dosificar 
según glucemia al ingreso y peso del paciente  La dosis total de 
insulina diaria se distribuye en 50% dosis diaria de insulina en forma 
basal y 50% en bolos en DE-CO-CE + pauta correctora 



http://www.semesdiabetes.es/protocolo_diabetes_2.pdf (acceso 14/9/2016) 

http://www.semesdiabetes.es/protocolo_diabetes_2.pdf


Hospital Universitario

Príncipe de Asturias
Servicio de Farmacia



Hiperglucemia 

Glucemia al ingreso: 372 mg/dL 

 

 

 

 
 

TRATAMIENTO AMBULATORIO TRATAMIENTO 

RECOMENDADO EN 

URGENCIAS 

Prandin (repaglinida) 1 mg ½-0-0 

 

Suspendido 

Trajenta (linagliptina) 5 mg 0-1-0 

 

Suspendido 

Levemir flexpen 12 u-0-0 Aumentar 20 % dosis de insulina: 

dosis diaria insulina: 14 u 

Insulina glargina 7-0-0 ui  

Bolos insulina rapida 2-2-2 

Pauta correctora 

 



¿Es adecuada la pauta de insulina 

prescrita el 30/8 ? 

 A) No. Habría que haber mantenido los antidiabéticos orales y 
disminuir la dosis de insulina 

 B) Si. Hay que suspender los antiabeticos orales y manejar la 
glucemia durante ingreso con insulina bolos + correctora 

 C) No. Puesto que el paciente está comiendo habría que  administrar 
la dosis de insulina ambulatoria con la siguiente distribución: 50% dosis 
diaria de insulina en forma basal y 50% en bolos en DE-CO-CE + 
pauta correctora 

 D) No. En pacientes que reciben ADOS + INSULINA se debe suspender 
ADOS y aumentar un 20% dosis de insulina domiciliaria o dosificar 
según glucemia al ingreso y peso del paciente  La dosis total de 
insulina diaria se distribuye en 50% dosis diaria de insulina en forma 
basal y 50% en bolos en DE-CO-CE + pauta correctora 



¿Te parece adecuada la pauta de insulina 

prescrita? 

 A) No. Habría que haber mantenido los antidiabéticos orales y disminuir la 
dosis de insulina 

 Incorrecta: Se recomienda suspender ADO y manejar con insulina 

 B) Si. Hay que suspender los antiabeticos orales y manejar la glucemia 
durante ingreso con insulina basal + correctora 

 Incorrecta El paciente está comiendo. Por lo tanto la pauta recomendada es 
basal+bolos+correctora 



http://www.semesdiabetes.es/protocolo_diabetes_2.pdf (acceso 14/9/2016) 
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¿Te parece adecuada la pauta de insulina 

prescrita tras in? 

 A) No. Habría que haber mantenido los antidiabéticos orales y disminuir la 
dosis de insulina 

 Incorrecta: Se recomienda suspender ADO y manejar con insulina 

 B) Si. Hay que suspender los antiabeticos orales y manejar la glucemia 
durante ingreso con insulina basal + correctora 

 Incorrecta El paciente está comiendo. Por lo tanto la pauta recomendada es 
basal+bolos+correctora 

 C) No. Puesto que el paciente está comiendo habría que  administrar la dosis 
de insulina ambulatoria con la siguiente distribución: 50% dosis diaria de 
insulina en forma basal y 50% en bolos en DE-CO-CE + pauta correctora 

 Incorrecta. Aunque la distribución basal+bolos+correctora es la correcta 
habría que aumentar la dosis diaria total de insulina porque se han 
suspendido los antidiabéticos orales y porque la glucemia al ingreso es 
elevada  o, según protocolo SEMES, calculo de dosis total por peso. Lo que no 
es correcto en un paciente que ingresa con hiperglucemia y le suspendemos 
los ADO, mantener la dosis total de insulina domiciliaria 



http://www.semesdiabetes.es/protocolo_diabetes_2.pdf (acceso 14/9/2016) 

http://www.semesdiabetes.es/protocolo_diabetes_2.pdf


¿Te parece adecuada la pauta de insulina 

prescrita? 

 A) No. Habría que haber mantenido los antidiabéticos orales y disminuir la 
dosis de insulina 

 Incorrecta: Se recomienda suspender ADO y manejar con insulina 

 B) Si. Hay que suspender los antiabeticos orales y manejar la glucemia durante 
ingreso con insulina basal + correctora 

 Incorrecta El paciente está comiendo. Por lo tanto la pauta recomendada es 
basal+bolos+correctora 

 C) No. Puesto que el paciente está comiendo habría que  administrar la dosis 
de insulina ambulatoria con la siguiente distribución: 50% dosis diaria de 
insulina en forma basal y 50% en bolos en DE-CO-CE + pauta correctora 

 Incorrecta. Aunque la distribución basal+bolos+correctora es la correcta 
habría que aumentar la dosis diaria total de insulina porque se han 
suspendido los antidiabéticos orales y porque la glucemia al ingreso es 
elevada  

 D) No. En pacientes que reciben ADOS + INSULINA se debe suspender ADOS y 
aumentar un 20% dosis de insulina domiciliaria o dosificar según glucemia al 
ingreso y peso del paciente  La dosis total de insulina diaria se distribuye en 
50% dosis diaria de insulina en forma basal y 50% en bolos en DE-CO-CE + 
pauta correctora 

 Correcta.  



PROBLEMAS DE SALUD ACTUALES 

 Infección tracto urinario 

 Hiperglucemia 

 Fracaso renal agudo 



Fracaso renal agudo 

 Paciente ingresa con Cr=1,99 (Cl cr= 22,72 mL/min). ¿Es 

correcta la dosis de 400 mg ciprofloxacino/24 h ? 

 A) Si: el paciente tiene un aclaramiento entre 10-50 mL, 

pero próximo a 10 y la recomendación es 50-100 % de 

dosis 

 B) No: la primera dosis es correcta porque en pacientes 

con insuficiencia renal la primera dosis no requiere 

ajuste, pero luego habría que comprobar si se ha 

recuperado la función renal  

 

 C) No: los antibióticos no requieren ajuste si la 

insuficiencia renal no es crónica 

 

 



CATEGORIAS DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

Manual de urgencias Hospital Virgen de la Salud. 4ª Edicion 2014. Toledo. 



Manual de urgencias Hospital Virgen de la Salud. 4ª Edicion 2014. Toledo. 



¿Cuál es la EFNa en el paciente? 
 BIOQUIMICA EN SANGRE: 

Glucosa 372 mg/dl  
Creatinina 1.99 mg/dl 
Sodio 129 mmol/l  

Potasio 4.5 mmol/l  
 BIOQUIMICA EN ORINA 
 Creatinina orina 64.74  

Sodio orina 9  
Potasio orina 30  
Cloro orina 14 

 
EFNa (%)= (Na orina/Na plasma)/ (Cr orina/Cr plasma) 



EFNa (%)= (Na orina/Na plasma)/ (Cr orina/Cr plasma= (9/126) x 100 / (64,7/1,99) =0,21 

FRACASO RENAL AGUDO PRERRENAL  



TRATAMIENTO FRACASO RENAL AGUDO  

PRERRENAL 

 Objetivo: evitar progresión a FRA 

parenquimatoso 

 Suspender fármacos  potencialemente 

nefrotoxicos: AINE, diuréticos, IECA o ARA II 

 Mantener perfusión renal adecuada: 
hidratación 

Manual de urgencias Hospital Virgen de la Salud. 4ª Edicion 2014. Toledo. 



Fracaso renal agudo 

 Paciente ingresa con Cr=1,99 (Cl cr= 22,72 mL/min). ¿Es 

correcta la dosis de 400 mg ciprofloxacino/24 h ? 

 A) Si: el paciente tiene un aclaramiento entre 10-50 mL, 

pero próximo a 10 y la recomendación es 50-100 % de 

dosis 

 B) No: la primera dosis es correcta porque en pacientes 

con insuficiencia renal la primera dosis no requiere 

ajuste, pero luego habría que comprobar si se ha 

recuperado la función renal  

 

 C) No: los antibióticos no requieren ajuste si la 

insuficiencia renal no es crónica 

 

 



Fracaso renal agudo 
 Paciente ingresa con Cr=1,99 (Cl cr= 22,72 mL/min). ¿Es 

correcta la dosis de 400 mg/24 h? 

 A) Si: el paciente tiene un aclaramiento entre 10-50 mL, 
pero proximo a 10 y la recomendación es 50-100 % de 
dosis 

 Incorrecta: Se trata de una insuficiencia prerrenal que 
porbablemente se corrija pronto y el paciente con esta 
dosis va a quedar infradosificado 

 B) No: la primera dosis es correcta porque en pacientes 
con insuficiencia renal la primera dosis no requiere 
ajuste, pero luego habría que comprobar si se ha 
recuperado la función renal  

 Correcta.  

 C) No: los antibióticos no requieren ajuste si la 
insuficiencia renal no es crónica 

 

 



TRATAMIENTO CRONICO: CONCILIACION DE 

TRATAMIENTO 

Es un proceso diseñado para prevenir errores de medicación en 

los puntos de transición del paciente.  

 

Consiste en obtener un listado completo y exacto de la medicación 

previa del paciente y compararlo con la prescripción médica 

después de la transición asistencial 

 

Si se encuentran discrepancias, duplicidades o interacciones entre 

los tratamientos crónicos y hospitalarios deben comentarse con el 

médico y, si procede, modificar la prescripción médica.  

 

Error de conciliación: toda discrepancia no justificada entre el 

tratamiento previo y el posterior 



MEDICACION RESIDENCIA PRESCRIPCION EN URG (dia 1) 

Furosemida 40 mg 1-0-0 Furosemida 40 mg 1-0-0 

Amiodarona 200 mg 1-0-0 excepto J y D Amiodarona  200 mg 1-0-0 diario 

Omperazol 20 mg 1-0-0 Omeprazol 20 mg 1-0-0 

Domperidona 5 mg 1-1-1 Metoclopramida IV /8 h si nauseas 

Acenocumarol 4 mg en merienda Acenocumarol 4 mg 

Lactulosa sol 0-0-1 Lactulosa sol 0-0-1 

Insulina determir 12 u-0-0  Insulina determir 0-0-12 u + pauta 

correctora 

Repaglinida 1 mg ½-0-0 

Linagliptina 5 mg 0-1-0 

Ciprofloxacino 750 mg/8 h 1 dia Ciprofloxacino 400 mg/24 h 

Levotiroxina 25 mcg 1-0-0 Levotiroxina 25 mcg 1-0-0 

Bisoprolol 5 mg en dno Bisoprolol 5mg en dno 

Suero salino 500 mL/12 h 



¿Se ha producido algún error de conciliación a las 24 h? 

1. No, se han mantenido todos los medicamentos que tomaba el paciente de 

forma ambulatoria y se ha cambiado domperidona por metoclopramida y los 

antidiabéticos orales se han cambiado por insulina 

 

2. Sí, se ha producido un error de conciliación ya que, la paciente no recibe 

amiodarona los sábados y los domingos y se ha prescrito diario 

 

3. No, en las primeras 24 horas en urgencias, no hay que considerar la 

medicación crónica del paciente y, por tanto, no hay errores de conciliación 

 

4. Sí, hay dos errores de conciliación: la paciente no recibe amiodarona los 

sábados y los domingos y se ha prescrito diario y la furosemida se ha 

mantenido y debería haberse suspendido 

 









¿Se ha producido algún error de conciliación a 

las 24 h? 

1. No, se han mantenido todos los medicamentos que tomaba el paciente de 

forma ambulatoria y se ha cambiado domperidona por metoclopramida y los 

antidiabéticos orales se han cambiado por insulina 

 

2. Sí, se ha producido un error de conciliación ya que, la paciente no recibe 

amiodarona los sábados y los domingos y se ha prescrito diario 

 

3. No, en las primeras 24 horas en urgencias, no hay que considerar la 

medicación crónica del paciente y, por tanto, no hay errores de conciliación 

 

4. Sí, hay dos errores de conciliación: la paciente no recibe amiodarona los 

sábados y los domingos y se ha prescrito diario y la furosemida se ha 

mantenido y debería haberse suspendido 

 



MEDICACION RESIDENCIA PRESCRIPCION EN URG (dia 1) 

Furosemida 40 mg 1-0-0 Furosemida 40 mg 1-0-0 
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Omperazol 20 mg 1-0-0 Omeprazol 20 mg 1-0-0 

Domperidona 5 mg 1-1-1 Metoclopramida IV /8 h si nauseas 
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Na=129+ 

 fracaso renal agudo 



¿Se ha producido algún error de conciliación a las 24 h? 

1. No, se han mantenido todos los medicamentos que tomaba el paciente de 

forma ambulatoria y se ha cambiado domperidona por metoclopramida y los 

antidiabéticos orales se han cambiado por insulina 

INCORRECTA: se han producido errores de conciliación 

 

2.   Sí, se ha producido un error de conciliación ya que, la paciente no recibe 

amiodarona los sábados y los domingos y se ha prescrito diario 

INCORRECTA: es incompleta ya que ha habido más errores de conciliación 

 

3.   No, en las primeras 24 horas en urgencias, no hay que considerar la 

medicación crónica del paciente y, por tanto, no hay errores de conciliación 

INCORRECTA. El documento de consenso de conciliación en urgencias establece 

que debe hacerse la conciliación en 24 h 

 

4. Sí, hay dos errores de conciliación: la paciente no recibe amiodarona los 

sábados y los domingos y se ha prescrito diario y la furosemida se ha 

mantenido y debería haberse suspendido 

CORRECTA.  
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Furosemida 40 mg 1-0-0 Furosemida 40 mg 1-0-0 
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correctora 

Repaglinida 1 mg ½-0-0 

Linagliptina 5 mg 0-1-0 

Ciprofloxacino 750 mg/8 h 1 dia Ciprofloxacino 400 mg/24 h 

Levotiroxina 25 mcg 1-0-0 Levotiroxina 25 mcg 1-0-0 

Bisoprolol 5 mg en dno Bisoprolol 5mg en dno 

Suero salino 500 mL/12 h 

Precaución al alta 



En pacientes insulinizados 

previamente, mantener su 

horario habitual 



Intervenciones farmacéuticas realizadas 



Regla 50/50 

Suspendida furosemida 

Amiodarona diario a pauta L-V 
TRATAMIENTO EN OBSERVACION URGENCIAS 



http://gruposdetrabajo.sefh.es/faster/ 

@red_faster 

 

 

 

 

 
GRACIAS 


