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1. Introducción

Los servicios de urgencias se configuran 
como una unidad intermedia del sistema sa-
nitario que presta servicios hasta la estabili-
zación del cuadro clínico a los pacientes que 
son finalmente ingresados en el hospital, y 
como un servicio final para aquellos pacien-
tes que, habiendo acudido a la unidad, son fi-
nalmente dados de alta1. Son entornos com-
plejos que atienden en un tiempo reducido 
y con información disponible limitada a po-
blaciones de riesgo, ya sea por edad, grave-
dad del proceso, pluripatología o utilización 
de medicamentos o de procedimientos de 
alto riesgo. Además, se caracterizan por una 
elevada presión asistencial y un ambiente 
complejo que supone un desafío único para 
la selección, la dosificación, la preparación, la 
administración y la monitorización de la far-
macoterapia. 

La medicina de urgencias y emergencias es 
una especialidad en constante y rápida evo-
lución, que requiere profesionales con un 
alto nivel de actualización científica con el fin 
de ofrecer los mejores cuidados al paciente 
con patología urgente. Los farmacéuticos de 

urgencias desempeñan un importante papel 
para asegurar un uso eficiente y seguro de 
los fármacos, optimizando la farmacotera-
pia de los pacientes con patología urgente, y 
dando continuidad asistencial entre la aten-
ción primaria y la especializada. Para trabajar 
en un ambiente como el de urgencias, deben 
tener una extensa formación clínica en las pa-
tologías urgentes más prevalentes, además 
de habilidades en comunicación, trabajo en 
equipo y capacidad para priorizar el trabajo 
de manera eficiente y efectiva. 

Las actividades clínicas del farmacéutico de 
urgencias incluyen, entre otras, el diseño de 
un plan farmacoterapéutico individualizado 
de acuerdo a las guías de práctica clínica, 
la selección adecuada de antimicrobianos 
según los datos locales, el manejo de sin-
tomatología aguda, la monitorización de la 
seguridad y la eficacia de la farmacoterapia 
seleccionada, y la dosificación ajustada a la 
edad y a los resultados de laboratorio. Con 
respecto a la medicación crónica, el farma-
céutico revisa la historia farmacoterapéuti-
ca del paciente y realiza la conciliación de la 
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medicación analizando la idoneidad de conti-
nuar dicha medicación en urgencias con res-
pecto a la situación clínica del paciente2.

El farmacéutico de urgencias también rea-
liza actividades relacionadas con la gestión 
de riesgos, identificando posibles problemas 
asociados con los medicamentos que pueden 
haber contribuido al ingreso en urgencias; 
igualmente, debe detectar, analizar y preve-
nir eventos adversos, incluyendo reacciones 
adversas a medicamentos y errores de medi-
cación, que pudieran haberse originado en el 
servicio de urgencias.

Aún no existe una cartera de servicios defini-
da del farmacéutico de urgencias. Con la in-
tención de orientar en este sentido, la Ameri-
can Society of Health-System Pharmacy (ASHP) 
publicó en 2011 una guía con una lista de 
actividades para describir el papel del farma-
céutico, sugerir objetivos que satisfagan las 
necesidades específicas de la unidad y definir 

las mejores prácticas en el servicio de urgen-
cias3 (Tabla 1). 

Hasta nuestro conocimiento, no existen pu-
blicaciones con diseños adecuados que com-
paren distintas actuaciones del farmacéutico 
de urgencias, y por tanto, ninguna de ellas en 
particular ha demostrado ser superior a otra. 
Seguramente debido a la gran variabilidad en 
la actividad farmacéutica diaria en urgencias, 
es difícil que puedan medirse los efectos de 
manera consistente4. Lo cierto es que la com-
plejidad y las características particulares de 
los servicios de urgencias hacen que la acti-
vidad farmacéutica en este ámbito difiera de 
cualquier otra llevada a cabo en el resto del 
hospital. 

El objetivo de esta publicación es llamar la 
atención sobre las actividades farmacéuticas 
no recomendadas a la hora de prestar asis-
tencia farmacéutica en el servicio de urgen-
cias.
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Tabla 1.

Actividades del 
farmacéutico de 

urgencias según la 
American Society of 

Health-System Pharmacy.

Clínicas Gestión

Esenciales Esenciales

Diseño y seguimiento de un plan farmacoterapéutico  Programa de seguridad de pacientes 
individualizado 

Validación de prescripciones médicas Programa de mejora de la calidad

Monitorización de la farmacoterapia Liderazgo y relaciones interprofesionales

Procedimientos con los medicamentos de alto riesgo Protocolos en emergencias

Asistencia en emergencias (politraumatismos,  
intoxicaciones, parada cardiorrespiratoria…) 

Gestión de stocks 

Información de medicamentos 

Registro de la actividad farmacéutica 

Deseables Deseables

Seguimiento farmacoterapéutico de pacientes  Formación de pregrado y posgrado 
pendientes de ingreso hospitalario 

Historia farmacoterapéutica y conciliación Investigación en farmacoterapia y en  
 actividad farmacéutica en urgencias
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2. Metodología y  
recomendaciones de  
actuaciones farmacéuticas 
de “no hacer” en urgencias

Las siguientes recomendaciones de “no ha-
cer” corresponden a una selección de actua-
ciones frecuentes que no deberían abordar-
se al prestar asistencia farmacéutica en el 
servicio de urgencias. No se ha encontrado 
bibliografía específica sobre este tema, por 
lo que se han seleccionado las actuaciones 
no recomendadas según la experiencia de 
los autores. Las actuaciones de “no hacer” se 
han englobado en seis bloques básicos de in-
tervenciones del farmacéutico de urgencias 
(Tabla 2): 

•  Generales.

•  Monitorización de la farmacoterapia.

•  Antibioticoterapia.

•  Toxicología.

•  Conciliación.

•  Seguridad. 

2.1. Recomendaciones de “no 
hacer”: generales

2.1.1. No prestar asistencia farmacéu-
tica de manera no presencial

El servicio de urgencias es una unidad que 
trabaja las 24 horas del día, los 7 días de la 
semana, los 365 días al año. Es un ambiente 
complejo en el que confluyen una gran canti-
dad de pacientes de gravedad variada y varia-
ble, en el que se realizan múltiples interven-
ciones farmacoterapéuticas, muchas veces 
en situaciones de gran presión asistencial. 
Por tanto, es un entorno que puede favore-
cer la aparición de eventos adversos relacio-
nados con la medicación.

Los principales errores de medicación 
en urgencias se generan en las fases de 
prescripción y administración5. La situación 
clínica del paciente marcará la rapidez en 
la prescripción y la administración de la far-
macoterapia. Teniendo esto en cuenta, se 
ha demostrado que la incorporación de un 
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Tabla 2.

Recomendaciones de 
actuaciones farmacéuticas 

de “no hacer” en 
urgencias.

Generales

No prestar asistencia farmacéutica de manera no presencial.

No esperar al pase de visita para validar la farmacoterapia.

Monitorización de la farmacoterapia

No validar heparina no fraccionada sin monitorización de la coagulación.

No validar cambios entre anticoagulantes sin comprobar la seguridad de la transición. 

Antibioticoterapia

No validar antibioticoterapia sin revisar cultivos previos.

No prescribir antibioticoterapia sistemáticamente en la exacerbación de la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica.

Toxicología

No determinar valores de digoxina en sangre hasta 6 horas después de la última toma.

No evitar la administración intravenosa de N-acetilcisteína por síntomas anafilactoides.

Conciliación

No resolver discrepancias de conciliación sin valorar la situación clínica del paciente.

Seguridad

No permitir el uso de distintas concentraciones en los medicamentos de alto riesgo.

No permitir el uso de bolígrafos de insulina para más de un paciente.
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farmacéutico al servicio de urgencias pro-
porciona información inmediata sobre la 
dosificación de los medicamentos, las altera-
ciones farmacocinéticas y farmacodinámicas 
en distintas situaciones clínicas, incluidas las 
emergencias, y las urgencias toxicológicas, 
proponiendo alternativas terapéuticas más 
seguras o eficaces según las condiciones del 
paciente6. Una asistencia farmacéutica no 
presencial disminuiría enormemente la efi-
cacia en la prevención de errores de medica-
ción, en un servicio en el que la rapidez de la 
actuación puede condicionar el pronóstico 
del paciente, y en donde se ha visto que has-
ta un 60% de los pacientes tendrá un error de 
medicación. En un estudio se comprobó que 
los errores de medicación disminuyeron un 
30% en los turnos en los que había un farma-
céutico de forma presencial en el servicio de 
urgencias, en comparación con los turnos en 
los que no había farmacéutico en la unidad, 
reduciendo en hasta 13 veces la posibilidad 
de producirse un error de medicación. En 
este estudio se demostró que los pacientes 
graves eran los que más se beneficiaban, con 
una reducción de los errores de medicación 
de hasta un 41%7.

No es de extrañar que, en una encuesta al 
personal de un servicio de urgencias sobre 
la asistencia prestada por los farmacéuticos, 
la actividad más valorada fuese la disponibi-
lidad inmediata para resolver consultas rela-
cionadas con la medicación en el momento 
en que va a ser utilizada8.

Por tanto, independientemente del tiempo 
disponible, y entendiendo las dificultades 
de recursos humanos que existen en España 
para dedicar a la asistencia farmacéutica en 
las unidades clínicas, la actividad en el servi-
cio de urgencias debería realizarse idealmen-
te de manera presencial.

2.1.2. No esperar al pase de visita 
para validar la farmacoterapia

La validación de la prescripción es una activi-
dad farmacéutica estructurada que requiere 
la recopilación de todos los datos disponi-
bles: situación clínica (incluyendo sospecha 
diagnóstica, constantes, pruebas comple-
mentarias, etc.), prescripción y medicación 
previa del paciente (considerando los crite-
rios de la medicina basada en la evidencia) 
y datos de alergias; todo ello con el fin de 
comprobar la idoneidad del medicamento, la 
dosis y la vía de administración. La validación 
deberá incluir la revisión de las interacciones, 
contraindicaciones, duplicidades terapéuti-
cas y alertas relacionadas con la seguridad. 
Este es un proceso complejo en el que hay 
que evaluar una gran cantidad de datos para 
poder diseñar el mejor plan farmacoterapéu-
tico ajustado al diagnóstico y a las caracterís-
ticas de cada paciente. 

En el servicio de urgencias no existe un pase 
de visita convencional, tal como ocurre en las 
áreas de hospitalización. En urgencias, guia-
dos por los objetivos asistenciales en este 
ámbito, se prioriza la visita médica por una 
situación clínica inestable o pruebas, explora-
ciones o técnicas diagnósticas que descarten 
o confirmen una patología grave, con el fin 
de seleccionar el mejor tratamiento y destino 
posible. En situaciones de sobrecarga asis-
tencial (frecuente en los servicios de urgen-
cias), se prioriza la orientación diagnóstica de 
los pacientes y su ubicación en el área corres-
pondiente a su nivel de gravedad para recibir 
los mejores cuidados. También es importante 
en estas situaciones agilizar la elaboración de 
informes de alta de pacientes con patolo-
gías no urgentes, o de urgencias ya resuel-
tas. Si un farmacéutico quisiera participar en 
un pase de visita en estas condiciones para 
validar los tratamientos, no dispondría del 
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Las guías del American College of Cardiology y 

de la American Heart Association recomiendan 

una dosificación de heparina no fraccionada 

ajustada al peso para el síndrome coronario 

agudo con y sin elevación del segmento ST. 

En el estudio CRUSADE Quality Improvement 

Iniciative se vio que la heparina no fracciona-

da solo se ajustó al peso el 35% de las veces, 

y que la tasa de sangrado grave era propor-

cional a la dosis recibida, tanto en bolo como 

en infusión9,10. 

El American College of Chest Physicians, en su 

última guía de anticoagulación, recomien-

da la dosificación por peso y monitorizar la 

respuesta y el ajuste de dosis mediante el 

control del tiempo de tromboplastina par-

cial activada (TTPa). Debido a las caracte-

rísticas y los reactivos de cada laboratorio, 

cada hospital debe tener su propio proto-

colo de monitorización de la coagulación en 

pacientes en tratamiento con heparina no 

fraccionada11. En la Tabla 3 se muestra un 

ejemplo de nomograma de dosificación y 

monitorización con heparina no fraccionada 

para el tratamiento de la enfermedad trom-

boembólica. 

Para el tratamiento del síndrome coronario 

agudo aún no existe consenso sobre el rango 

terapéutico, pero parece que se corresponde 

con un 10% menor que el utilizado para la en-

fermedad tromboembólica11,12.

El farmacéutico de urgencias debe promover 

y verificar la dosificación por peso de la he-

parina no fraccionada, así como monitorizar 

los controles de coagulación necesarios para 

evitar la aparición de eventos adversos rela-

cionados con un medicamento de alto riesgo 

y estrecho margen terapéutico de uso fre-

cuente en urgencias.

tiempo necesario para hacer una valoración 
global de todas las circunstancias que condi-
cionan el diseño de un plan farmacoterapéu-
tico individualizado.

Idealmente, el farmacéutico de urgencias de-
berá trabajar en la unidad asistencial, revisan-
do de manera independiente el plan farma-
coterapéutico de cada uno de los pacientes 
en el área asignada, y de acuerdo con el tiem-
po disponible para la asistencia farmacéuti-
ca. Posteriormente, en algún momento de 
la jornada laboral, valorará y consensuará las 
recomendaciones farmacoterapéuticas con 
los médicos responsables de cada paciente, 
y realizará las recomendaciones oportunas 
de preparación o administración al personal 
de enfermería. De esta forma, además, po-
drá estar inmediatamente disponible para 
resolver cualquier consulta relacionada con 
la farmacoterapia, a solicitud del personal de 
urgencias o de los pacientes.

2.2. Recomendaciones de “no 
hacer”: monitorización de la 
farmacoterapia

2.2.1. No validar heparina no  
fraccionada sin monitorización de  
la coagulación

Casi la mitad de los pacientes con un sín-
drome coronario agudo que son sometidos 
a fibrinólisis reciben dosis de heparina no 
fraccionada por encima del rango terapéu-
tico. Los pacientes que reciben estas sobre-
dosificaciones tienen tasas más elevadas de 
sangrado grave y transfusiones. La heparina 
no fraccionada es un medicamento de alto 
riesgo, por lo que cualquier incidente en su 
manejo puede producir daños graves en el 
paciente, incluso la muerte1.
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Tabla 3. 

Ejemplo de nomograma 
de dosificación 
de heparina no 
fraccionada.

Control de TTPa Ajuste posológico Próximo control

Dosis inicial 80 U/kg en bolo, luego 18 U/kg por hora En 6 h

TTPa <35 s 80 U/kg en bolo, aumentar 4 U/kg por hora En 6 h

TTPa 35-45 s 40 U/kg en bolo, aumentar 2 U/kg por hora En 6 h

TTPa 46-70 s Sin cambios   En 24 h

TTPa 71-90 s Disminuir 2 U/kg por hora En 6 h

TTPa >90 s Suspender la infusión 1 h y disminuir 3 U/kg por hora En 6 h

TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activada.
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2.2.2. No validar cambios entre anti-
coagulantes sin comprobar la seguri-
dad de la transición

Los anticoagulantes orales son medicamen-
tos de alto riesgo, con una utilización am-
plia y creciente en nuestro país, motivada 
por la longevidad de la población y por su 
utilización en la prevención de complica-
ciones tromboembólicas en pacientes con 
fibrilación auricular y en otras indicaciones. 
Sin embargo, tienen un manejo muy com-
plejo y un estrecho margen terapéutico, por 
lo que están frecuentemente implicados en 
los eventos adversos por medicamentos que 
motivan ingresos hospitalarios o que prolon-
gan la hospitalización. Estos eventos adver-
sos se han atribuido en muchas ocasiones a 
errores de medicación, entre los que se citan 
una prescripción incorrecta, por desconoci-
miento de su compleja dosificación o de sus 
interacciones; errores de conciliación en las 
transiciones asistenciales; e inadecuado se-
guimiento de los pacientes, entre otros.

En este contexto, el Ministerio de Sanidad 
elaboró en 2016 el documento de consenso 
Prácticas seguras para el uso de anticoagulan-
tes orales, con una serie de recomendaciones 
dirigidas a prevenir los errores de medica-
ción, entre las que destaca la elaboración de 
guías o protocolos por parte de las institucio-
nes sanitarias en los que se contemple cómo 
realizar la conversión de anticoagulantes an-
tivitamina K (AVK) a los nuevos anticoagulan-
tes orales de acción directa (ACOD), y vicever-
sa. De esta forma, si se dispone de un número 
limitado de anticoagulantes orales en la guía 
farmacoterapéutica, pueden evitarse omisio-
nes de dosis o saber cómo realizar la terapia 
puente con heparinas de bajo peso molecular 
en pacientes que van a ser sometidos a inter-
venciones quirúrgicas mayores o menores13.

La transición entre anticoagulantes puede re-
sultar un desafío, debido en gran parte a las 
diferencias en las propiedades farmacociné-
ticas y farmacodinámicas, pero siempre que 
la situación clínica lo permita hay que evitar la 
interrupción de la anticoagulación y asegurar 
una transición eficaz y segura tras la evalua-
ción del riesgo de trombosis y de sangrado 
del paciente en cuestión14.

En urgencias se dan distintas circunstancias 
que requieren realizar cambios en la vía de 
administración en pacientes en tratamiento 
crónico con anticoagulantes orales. Entre las 
más frecuentes, se encuentran:

•  Disminución del nivel de consciencia.

•  Insuficiencia respiratoria grave.

•  Intubación orotraqueal.

•  Alto riesgo de sangrado.

•  Alto riesgo trombótico en pacientes en 
rango infraterapéutico.

Por ello, el farmacéutico de urgencias debe 
desarrollar procedimientos enfocados a mini-
mizar la probabilidad de errores durante las 
transiciones entre anticoagulantes, ya que 
cualquier incidente puede dar lugar a daños 
graves (trombóticos o hemorrágicos), e in-
cluso llevar a la muerte. Este riesgo adquiere 
mayor relevancia en urgencias, ya que habi-
tualmente se atiende a pacientes especial-
mente vulnerables (ancianos, con insuficien-
cia renal, etc.).

En la Tabla 4 se muestran algunos ejemplos 
de las transiciones entre anticoagulantes que 
con mayor frecuencia se realizan en los servi-
cios de urgencias15,16.
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Tabla 4. 

Transiciones entre 
anticoagulantes 
frecuentes en 
urgencias.

De A Recomendación

Apixabán Heparina sódica Esperar 12 h tras la última dosis de apixabán para iniciar la  
  anticoagulación parenteral.

 HBPM Si existe alto riesgo de sangrado, puede considerarse omitir el 
  bolo inicial i.v. de heparina sódica previo a la infusión continua. 

Dabigatrán Heparina sódica Si ClCr >30 ml/min, esperar 12 h tras la última dosis de  
  dabigatrán para iniciar la anticoagulación parenteral.

 HBPM Si ClCr <30 ml/min, esperar 24 h tras la última dosis de  
  dabigatrán para iniciar la anticoagulación parenteral.

  Si existe alto riesgo de sangrado, puede considerarse omitir el  
  bolo inicial i.v. de heparina sódica previo a la infusión continua.

Edoxabán Heparina sódica Iniciar la anticoagulación parenteral cuando estuviera prevista  
  la siguiente dosis de edoxabán.

 HBPM Si existe alto riesgo de sangrado, puede considerarse omitir el  
  bolo inicial i.v. de heparina sódica previo a la infusión continua.

Rivaroxabán Heparina sódica Iniciar la anticoagulación parenteral cuando estuviera prevista  
  la siguiente dosis de rivaroxabán.

 HBPM 

AVK HBPM Iniciar HBPM cuando INR <2.

Heparina sódica HBPM Iniciar HBPM a las 2 h de suspender la infusión con heparina  
  sódica.

AVK: antivitamina K; ClCr: aclaramiento de creatinina; HBPM: heparina de bajo peso molecular; 
INR: International Normalized Ratio.
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2.3. Recomendaciones de “no 
hacer”: antibioticoterapia

2.3.1. No validar la antibioticoterapia 
sin revisar cultivos previos

Una correcta cobertura y una adecuada se-
lección de los antibióticos pueden afectar po-
sitivamente a la morbimortalidad y los gastos 
sanitarios relacionados con la patología in-
fecciosa. Las decisiones sobre la terapia em-
pírica deben hacerse con la intención de cu-
brir los microorganismos esperados, basados 
en la situación clínica, el foco, los patrones de 
resistencia local y los factores predisponen-
tes a la adquisición de resistencia a los anti-
bióticos. Los boletines de sensibilidad anti-
biótica basados en datos de sensibilidad local 
agregada se usan con frecuencia para guiar 
las opciones de tratamiento empírico. Sin 
embargo, estas son sobreestimaciones que 
no incorporan información potencialmente 
valiosa de la historia microbiológica personal 
de cada paciente. La colonización preexisten-
te es un fenómeno bien documentado tanto 
para las infecciones comunitarias como para 
las nosocomiales, y proporciona una informa-
ción útil para considerar los cultivos previos 
en la toma de decisiones del tratamiento an-
timicrobiano empírico17. 

Urgencias es una unidad clínica diana para 
llevar a cabo programas de optimización de 
antibióticos, ya que es una interfaz entre 
atención primaria y atención especializada, 
y a menudo supone el primer contacto del 
paciente que consulta por una patología in-
fecciosa con la atención sanitaria. Por ello, 
una correcta y adecuada selección del antimi-
crobiano puede condicionar el pronóstico del 
paciente a corto, medio y largo plazo. 

Diversos estudios han demostrado que el farma-
céutico de urgencias consigue mejorar los índi-
ces de adecuación antibiótica, e incluso reducir 

los reingresos hospitalarios cuando se hace res-
ponsable de este tipo de programas18,19.

Se ha evidenciado que revisar los resultados 
de los cultivos previos de los pacientes tiene 
un alto valor predictivo en la identificación 
del organismo y en la sensibilidad de los ais-
lamientos posteriores, detectados incluso 
varias semanas más tarde. Aunque hay que 
tener en cuenta que esta correspondencia 
entre microorganismo y sensibilidad entre 
dos cultivos positivos se ve afectada por el 
tiempo transcurrido entre ellos, y también 
por el uso de antibióticos y por haber cultivos 
negativos entre ellos17.

El farmacéutico de urgencias debe implicarse 
en el desarrollo de actividades de optimiza-
ción de antibióticos, y de forma prioritaria en 
la revisión de la historia microbiológica del 
paciente, incluida la antibioticoterapia reci-
bida en atención primaria, con el fin de op-
timizar la farmacoterapia y los resultados en 
salud del paciente con patología infecciosa.

2.3.2. No prescribir antibioticoterapia 
sistemáticamente en la exacerbación 
de la enfermedad pulmonar  
obstructiva crónica

La enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC) es un proceso de alta prevalencia, 
mortalidad y fuerte impacto socioeconómi-
co, y su exacerbación sigue siendo una de las 
afecciones más frecuentemente atendidas 
en los servicios de urgencias, causando nu-
merosos ingresos hospitalarios.

El objetivo del tratamiento de la exacerba-
ción de la EPOC es minimizar el impacto ne-
gativo de la exacerbación actual, así como 
prevenir futuras exacerbaciones.

Aun teniendo un origen infeccioso en el 50-
75% de los casos, las guías de práctica clínica 



“NO HACER”, UNA VISIÓN DESDE LA FARMACIA HOSPITALARIA 87

actuales recomiendan no utilizar antibióticos 
de forma indiscriminada, sino que deben em-
plearse en aquellos pacientes que cumplan 
los siguientes criterios de Anthonisen: au-
mento de la disnea, aumento del volumen 
del esputo y presencia de purulencia; o dos 
de estos criterios si el cambio en la coloración 
del esputo (purulencia) es uno de ellos20,21.

En las agudizaciones muy graves, cuando el 
paciente requiere ventilación mecánica (in-
vasiva o no invasiva), la cobertura antibiótica 
es obligada, ya que ha demostrado reducir la 
incidencia de neumonía secundaria y la mor-
talidad de forma significativa22.

La elección del antibiótico dependerá del co-
nocimiento de las especies bacterianas invo-
lucradas, de las resistencias antibióticas loca-
les, de la gravedad de la propia agudización 
y del riesgo de infección por Pseudomonas 
aeruginosa22. Habitualmente, el tratamiento 
empírico inicial se realiza con amoxicilina-
ácido clavulánico, quinolonas, macrólidos o 
cefalosporinas, y la duración recomendada 
es de 5 a 7 días20.

El farmacéutico de urgencias debe promover 
un uso adecuado de los antibióticos en el servi-
cio de urgencias, verificando y llevando a cabo 
políticas que eviten un abuso en su uso, espe-
cialmente en una población tan sensible como 
son los pacientes con exacerbación de la EPOC.

2.4. Recomendaciones de “no 
hacer”: toxicología

2.4.1. No determinar las concentra-
ciones de digoxina en sangre hasta 6 
horas después de la última toma

La digoxina es un medicamento de alto ries-
go, con un estrecho margen terapéutico, 

de amplia utilización en el control de la res-
puesta ventricular en la fibrilación auricular, 
y en el manejo de la insuficiencia cardiaca en 
pacientes con disfunción grave del ventrícu-
lo izquierdo (fracción de eyección <40%). La 
digoxina se absorbe bien por vía oral, con una 
biodisponibilidad del 65-80%. Sus efectos se 
inician al cabo de 30-90 minutos y alcanzan 
su máximo a las 4-6 horas, el cual se retrasa 
en presencia de alimentos o con la ingestión 
simultánea de fármacos anticolinérgicos23. 

La determinación de la concentración de 
digoxina durante la fase de absorción y dis-
tribución no es, en general, significativa. La 
digoxina tiene una fase de distribución inicial 
relativamente larga, que dura 4-8 horas, lo 
que refleja la distribución desde el compar-
timento central a los compartimentos de los 
tejidos periféricos. Debido a la alta variabili-
dad interindividual y a la falta de correlación 
con la concentración en el sitio de acción, la 
interpretación racional de tal concentración 
es casi imposible. Además, las elevadas con-
centraciones plasmáticas de digoxina duran-
te la fase de distribución, que en la mayoría 
de los casos son clínicamente irrelevantes, 
pueden inducir a los médicos a realizar ac-
ciones innecesarias, como ajustar la dosis de 
digoxina. Por lo tanto, en general no se reco-
mienda tomar una muestra menos de 6 ho-
ras después de la ingestión de digoxina. Si al 
paciente se le hubiese administrado digoxina 
por vía intravenosa, además de respetar el ci-
tado intervalo (algunos autores recomiendan 
4 horas), no se debe extraer sangre por la mis-
ma vía por la que se ha introducido el fárma-
co23. Se han publicado estudios con valores de 
digoxina determinados antes de 6 horas tras 
la ingesta de entre el 25% y el 64%24.

La monitorización de la concentración de di-
goxina sin una indicación adecuada, con un 
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tiempo de muestreo equivocado o con una 
interpretación errónea del resultado, no solo 
puede limitar significativamente sus benefi-
cios, sino que además puede provocar impor-
tantes costes de manera innecesaria.

El intervalo terapéutico más aceptado oscila 
entre 0,8 y 1,9 ng/ml. Alteraciones metabóli-
cas o la presencia de otros factores, como la 
hipopotasemia, potencian la cardiotoxicidad 
de la digoxina a concentraciones incluso den-
tro del margen terapéutico, aunque los signos 
de toxicidad digitálica suelen asociarse a con-
centraciones superiores a los 2 ng/ml. Algunos 
pacientes toleran bien una concentración de 
digoxina en sangre de 2-3 ng/ml, pero si es su-
perior a 6 ng/ml se considera que es de muy 
alto riesgo (>50%) de parada cardiaca23. 

El farmacéutico de urgencias debe verificar y 
promover procedimientos para una adecua-
da extracción de muestras para la determina-
ción de la digoxina en sangre. Debe evitarse 
especialmente que una interpretación erró-
nea de la misma dé lugar a decisiones que 
comprometan la seguridad y la eficacia de un 
tratamiento con un medicamento de tan es-
trecho margen terapéutico.

2.4.2. No evitar la administración 
intravenosa de N-acetilcisteína por 
síntomas anafilactoides

La N-acetilcisteína (NAC) previene la hepato-
toxicidad inducida por paracetamol restitu-
yendo las concentraciones hepáticas de gluta-
tión que limitan la acumulación del metabolito 
N-acetil-p-benzoquinoinamina, implicado en 
la acción tóxica sobre los hepatocitos, y au-
mentando la vía metabólica del paracetamol 
por sulfoconjugación.

La prevención de la hepatotoxicidad del pa-
racetamol es mayor si la NAC se administra 

dentro de las primeras 8 horas tras la sobre-
dosificación, aunque actualmente se acepta 
su indicación aunque hayan transcurrido más 
de 36 horas. Tanto la vía oral como la intrave-
nosa han probado ser eficaces, y existe cierta 
controversia en cuanto a qué vía usar como 
primera línea.

Debido a los efectos adversos gastrointesti-
nales, fundamentalmente náuseas y vómitos, 
que se presentan con la administración oral y 
que pueden impedir que el paciente cumpla 
el tratamiento con NAC de forma adecuada, 
muchos toxicólogos recomiendan la vía intra-
venosa como vía de elección, aun presentán-
dose en el 15% de los casos una reacción de 
tipo anafilactoide.

Lo cierto es que la mayoría de estas reac-
ciones son leves, predominando el enrojeci-
miento y la urticaria, aunque también pue-
den aparecer angioedema, broncoespasmo 
e hipotensión. Se cree que estos efectos 
adversos están relacionados con la velocidad 
de infusión. Por esta razón, muchos expertos 
recomiendan administrar la primera dosis de 
carga, de 150 mg/kg, en infusión de 60 minu-
tos, en lugar de los 15 minutos recomenda-
dos originalmente25.

Las guías publicadas por Bailey y McGuigan26 
proporcionan información sobre cómo tratar 
los efectos adversos comunes debidos a la 
administración intravenosa de NAC. El enro-
jecimiento no requiere tratamiento en la ma-
yoría de las ocasiones. La urticaria leve puede 
tratarse con dexclorfeniramina, pudiéndose 
continuar la infusión de NAC sin requerir sus-
pensión alguna25.

Sin embargo, en los casos en que la urticaria 
sea importante o aparezcan síntomas respira-
torios, como broncoespasmo o angioedema, 
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riesgos de reintroducir medicación crónica y 
su interacción con los posibles diagnósticos y 
la situación clínica del paciente. En la Tabla 5 
se ofrece un ejemplo de los principales ítems 
para la valoración clínica de un paciente en el 
servicio de urgencias.

Así, un ejemplo relacionado con la sospecha 
diagnóstica sería una paciente diabética e 
hipertensa con un ingreso en urgencias por 
una fibrilación auricular rápida de debut, y 
que tomara de manera crónica ácido acetil-
salicílico para la prevención primaria de la 
enfermedad cardiovascular. No se le debe re-
introducir la antiagregación en urgencias ya 
que tiene una puntuación de CHA2DS2-VASC >2 
y, por tanto, presenta criterios para iniciar la 
anticoagulación oral. La terapia combinada 
de anticoagulación y antiagregación en esta 
paciente aumentaría el riesgo de sangrado, 
sin ningún beneficio clínico frente a la anti-
coagulación como único tratamiento anti-
trombótico28.

Por otro lado, aunque no exista una contra-
indicación clara, siempre habrá que valorar la 
evolución clínica del paciente en urgencias y 
el potencial riesgo-beneficio de reiniciar un 
tratamiento crónico. Así, un ejemplo rela-
cionado con la evolución clínica del paciente 
en urgencias sería un paciente con un ictus 
isquémico agudo que tomara trazodona y 
quetiapina como tratamiento crónico. Habría 
que valorar, por un lado, la tolerancia por vía 
oral, debido al riesgo aumentado de bron-
coaspiración, y por otro lado, valorar el riesgo 
de que una disminución del nivel de conscien-
cia por el efecto sedante de la trazodona o de 
la quetiapina (o de ambas a la vez) enmascare 
un empeoramiento neurológico, derivado de 
una transformación hemorrágica como com-
plicación más grave del ictus isquémico en 
fase aguda.

puede ser necesario suspender temporal-
mente la infusión de NAC hasta la resolución 
de los síntomas, que en general ocurre en 
una hora. En los casos graves puede conside-
rarse pasar a la administración oral de NAC, 
si los síntomas no mejoran significativamente 
aun tratando con dexclorfeniramina o salbu-
tamol25.

El farmacéutico de urgencias debe verificar 
que no se descarte la administración de la 
infusión intravenosa de NAC en una intoxi-
cación por paracetamol por la aparición de 
síntomas anafilactoides, a menos que se de-
sarrolle una reacción adversa grave que ame-
nace la vida del paciente.

2.5. Recomendaciones de “no 
hacer”: conciliación

2.5.1. No resolver discrepancias de 
conciliación sin valorar la situación 
clínica del paciente

El proceso de conciliación es una de las ac-
tividades del farmacéutico de urgencias. La 
conciliación de la medicación es el proceso 
formal y estandarizado de obtener la lista 
completa de la medicación previa de un pa-
ciente, compararla con la prescripción activa, 
y analizar y resolver las discrepancias encon-
tradas27.

La revisión y la resolución de las discrepan-
cias encontradas entre la medicación crónica 
del paciente y la prescripción hospitalaria es 
un proceso muy importante en el servicio de 
urgencias. La situación clínica de un pacien-
te en este ámbito debe considerarse como 
potencialmente grave hasta llegar a un diag-
nóstico definitivo que lo confirme o descar-
te. Por ello, siempre habrá que sopesar los 
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Tabla 5. 

Ejemplo de valoración de 
la situación clínica.

• Sospecha diagnóstica.

• Constantes: presión arterial, frecuencia cardiaca y saturación de O2.

• Pruebas analíticas: bioquímica y hemograma.

• Tolerancia oral. 

• Evolución clínica durante la estancia en urgencias.

Figura 1. 

Ejemplo de etiqueta de 
medicamento de alto 

riesgo en el servicio de 
urgencias.
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Por último, al continuar el tratamiento cróni-
co de los pacientes en el servicio de urgen-
cias habrá que tener en cuenta la variabilidad 
y la labilidad en la evolución clínica que pue-
dan presentar los pacientes dependiendo de 
la patología, las características personales y 
el tiempo desde su llegada y desde el inicio 
del tratamiento en urgencias.

2.6. Recomendaciones de “no 
hacer”: seguridad

2.6.1. No permitir el uso de distintas 
concentraciones en los medicamentos 
de alto riesgo 

Los medicamentos de alto riesgo son aque-
llos que presentan una probabilidad elevada 
de causar efectos adversos graves o incluso 
mortales cuando no se utilizan correctamen-
te. 

Una de las estrategias propuestas por el Insti-
tuto para el Uso Seguro de los Medicamentos 
(ISMP, Institute for Safe Medication Practices), 
con el fin de reducir las posibles consecuen-
cias derivadas de los errores en la utilización 
de estos medicamentos, es la estandariza-
ción de las concentraciones de las dilucio-
nes29. La falta de estandarización ha sido en 
gran parte causa de sobredosificación de 
medicamentos, siendo esta fatal en muchos 
casos. Las concentraciones de las soluciones 
para infusión de medicamentos de alto ries-
go, especialmente las de morfina, heparina, 
insulina e inotropos, deben estar estandari-
zadas en una concentración única, que debe-
ría ser la que se utilice en, al menos, el 90% 
de los casos en toda la institución30.

La ASHP, con el apoyo de la Food and Drug Ad-
ministration, también está trabajando actual-

mente en esta dirección a través de un pro-
yecto de seguridad que finalizará en 2018, en 
el que ya han elaborado una lista de los medi-
camentos de alto riesgo cuyas diluciones han 
estandarizado31.

En cuanto a la información contenida en la 
etiqueta, se indicará como mínimo el nombre 
genérico del medicamento y la concentración 
de medicamento por mililitro (p. ej., 5 mg/ml), 
la cantidad total de medicamento añadido (p. 
ej., 500 mg), el volumen total de fluido en el 
envase expresado en mililitros (p. ej., 100 ml), 
el nombre completo del paciente y el núme-
ro de historia clínica o la fecha de nacimiento 
(dependiendo del segundo identificador que 
se utilice en cada institución)32,33. 

Deben utilizarse las unidades de medida 
aceptadas internacionalmente y evitar el uso 
de abreviaturas proclives a error. En particu-
lar, se recomienda evitar la letra griega μ para 
los microgramos (μg), y emplear en su lugar 
“mcg” o la palabra entera (microgramo), así 
como evitar el uso de “cc” y en su lugar utili-
zar siempre “ml”32,33. 

Para algunos medicamentos que presen-
tan nombres similares puede emplearse la 
técnica de destacar en mayúscula aquellas 
letras del nombre distintivas, con el fin redu-
cir los errores por confusión de los nombres, 
(p. ej., DOBUTamina, DOPamina)32. En la 
Figura 1 se muestra un ejemplo de etiqueta 
de medicamento de alto riesgo con concen-
tración estandarizada y descripción con téc-
nica de letras mayúsculas resaltadas.

El farmacéutico de urgencias debe promo-
ver el desarrollo de procedimientos con los 
medicamentos de alto riesgo que incluyan 
la estandarización de su concentración y su 
correcta identificación, así como su difusión, 
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de recomendaciones que incluyen el desarro-
llo de protocolos de prescripción de insulina, 
la prescripción durante la transición de insuli-
na intravenosa a subcutánea, la prescripción 
del tratamiento de la cetoacidosis diabética, 
la eliminación del uso sistemático de la pauta 
móvil de insulina para el manejo de las hiper-
glucemias, la restricción del almacenamiento 
de ciertos tipos de insulina en las plantas de 
hospitalización, y la estandarización de la di-
lución de insulina, entre otras34.

Una de las recomendaciones que destaca es 
la de asegurar que los bolígrafos de insulina 
sean de uso individual, debido al riesgo de in-
fección por el posible reflujo de sangre o de 
restos biológicos dentro del bolígrafo tras la 
inyección. Así, los bolígrafos deben etiquetar-
se de manera que queden claramente identi-
ficados con los datos de cada paciente34-36.

El ISMP alertó en 2013 del aumento de casos 
de pacientes expuestos a los virus de la inmu-
nodeficiencia humana, de la hepatitis B y de 
la hepatitis C tras la reutilización de bolígra-
fos de insulina después de cambiar la aguja 
desechable37.

El farmacéutico de urgencias debe promover 
políticas de seguridad que incluyan progra-
mas de educación al profesional sanitario en 
cuanto al uso seguro de los bolígrafos de in-
sulina, de manera que nunca se usen en más 
de un paciente.

para que todo el personal que participa en 
su manejo los conozca y ponga en práctica. 
Estos procedimientos deben contar con el 
personal de enfermería desde su elaboración 
hasta su difusión, ya que son los profesiona-
les sanitarios encargados de la preparación y 
la administración de estos medicamentos.

En la Tabla 6 se presentan algunos ejemplos 
de concentraciones estandarizadas de medi-
camentos de alto riesgo usados en el servi-
cio de urgencias del Hospital Universitario de 
Gran Canaria Dr. Negrín. 

2.6.2. No permitir el uso de bolígrafos 
de insulina para más de un paciente

La insulina, considerada un medicamento de 
alto riesgo por el ISMP, está frecuentemen-
te implicada en errores de medicación en los 
hospitales, siendo uno de los escenarios más 
frecuentes el servicio de urgencias34. Estos 
errores se han descrito en las distintas etapas 
del sistema de utilización de medicamentos 
(prescripción, dispensación, transcripción, 
preparación y administración), pero ocurren 
con más frecuencia durante los procesos de 
prescripción y administración. A su vez, la in-
sulina a menudo está implicada en las reac-
ciones adversas como causa de ingreso en los 
servicios de urgencias.

En una iniciativa para promover el uso seguro 
de insulina, la ASHP ha elaborado una serie 
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Tabla 6.

Ejemplo de 
concentraciones 
estandarizadas de 
medicamentos de alto 
riesgo en el servicio de 
urgencias del Hospital 
Universitario de Gran 
Canaria Dr. Negrín. SF: solución salina fisiológica; SG5%: solución glucosada al 5%.

Fármaco Presentación Disolución Concentración

ADREnalina 1 mg/ml 2 mg/100 ml SG5% 0,02 mg/ml 

DOBUTamina 250 mg/20 ml 250 mg/250 ml SG5% 1 mg/ml 

DOPamina 200 mg/5 ml 200 mg/100 ml SG5% 2 mg/ml 

Insulina Regular 1.000 UI/10 ml 100 UI/100 ml SF 1 UI/ml 

Isoprenalina 0,2 mg/1 ml 1,6 mg/100 ml SF 0,016 mg/ml

Heparina 25.000 UI/5 ml 10.000 UI/100 ml SF 100 UI/ml 

Midazolam 15 mg/3 ml 100 mg/100 ml SF 1 mg/ml 

Morfina 10 mg/ml 100 mg/100 ml SF 1 mg/ml 

NitroGLICERINA 5 mg/5 ml 20 mg/100 ml SG5% cristal  0,2 mg/ml 

NORadrenalina 10 mg/4 ml 10 mg/100 ml SG5% 0,1 mg/ml 
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3. Conclusiones e ideas clave

•  Los farmacéuticos de urgencias desa-
rrollan un papel clave en asegurar un 
uso eficiente y seguro de los fármacos, 
optimizando la farmacoterapia de los 
pacientes con patología urgente y dando 
continuidad asistencial entre la atención 
primaria y la especializada.

•  La presencia diaria de un farmacéutico 
en el servicio de urgencias proporciona 
información inmediata sobre la selec-
ción, la dosificación y la administración 
de medicamentos en distintas situacio-
nes clínicas, incluidas las emergencias y 
las urgencias toxicológicas e infecciosas. 

La mayoría de estas actividades requie-
ren una gran rapidez de actuación para 
no comprometer el pronóstico del pa-
ciente, por lo que se debe promover al 
máximo la presencia física del farmacéu-
tico para proporcionar intervenciones 
adecuadas y en tiempo real. 

• El farmacéutico de urgencias debe impli-
carse en el desarrollo de procedimientos 
estandarizados para los medicamentos 
de alto riesgo, así como realizar una 
valoración cuidadosa del paciente y de 
sus datos clínicos y analíticos antes de 
aplicarlos. 
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