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• Dificultad en la toma de decisiones 

▫ Descompensación múltiples sistemas 

▫ Presentación clínica imprecisa 

▫ Incertidumbre diagnóstica 

• Difícilmente protocolizable 

• Enfoque unidimensional => No beneficia al 
paciente ni al sistema sanitario 

• Sobreexposición a exploraciones, controles 

• Polifarmacia inadecuada 
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 VALORACIÓN MULTIDIMENSIONAL 

 ABORDAJE INTERDISCIPLINAR 

 ATENCIÓN CENTRADA EN LA PERSONA 

VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 



atención 
farmacéutica 
integrada 



y centrada 
en la 
persona 



¿qué supone? 

SUMINISTRO 

VALIDACIÓN - 
DISPENSACIÓN 

AF 

AF 
CENTRADA 

EN LA 
PERSONA 



PRIMEROS PASOS 



¡QUÉ LEJOS 
ESTÁBAMOS! 



Fernández-Villalba E et al.Prevalencia de factores de riesgo de eventos adversos relacionados con medicamentos en población anciana institucionalizada. 54º Congreso SEFH, Zaragoza 2009. 
1 Lapane KL, Hughes CM. Identifying nursing home residents at high risk for preventable adverse drug events: modifying a tool for use in the Fleetwood Phase II Study. Consult Pharm. 2004; 19: 533-7. 
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• PACIENTE INSTITUCIONALIZADO NO ES UN PACIENTE AMBULATORIO Y TAMPOCO 
HOSPITALARIO 

› Ingresa en el centro para recibir atención sanitaria y social 

› Dispone de un equipo interdisciplinar que lo cuida 

› Cuando su estado de salud empeora se dificulta/pierde la conexión 
con especializada 

› La transición asistencial sólo se produce en una dirección: hacia el 
hospital 

› No gestiona su tratamiento 

› Estancia prolongada (> 10 años) 



• EN LOS CENTROS SOCIOSANITARIOS LA CULTURA SANITARIA ES MENOS INTENSA 
QUE EN EL HOSPITAL 

› Prevalece el carácter social en los procesos de utilización de 
medicamentos  

› El personal directivo no es sanitario. Es necesaria una sensibilidad 
mayor a la atención sanitaria 

› Estructura sanitaria paralela a la del sistema de salud 



• LA FARMACIA ESPECIALIZADA ESTÁ EMPEZANDO A DESARROLLARSE EN ESTE 
ÁMBITO.  

› La farmacia hospitalaria ha desplegado sus herramientas en este ámbito 
asistencial: la creación de CFyT, instauración de GFT, procesos de 
suministro, validación - dispensación en dosis unitaria, etc….  

› Sin embargo, aún estamos en unos primeros pasos respecto a una AF 
integrada en el equipo interdisciplinar y orientada hacia la persona. 
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Riesgo Bajo
Riesgo Medio

Riesgo Alto

52,5% 

23,5% 
24,0% 

ESCALA NORTON 

24 CENTROS SS.  
RPMD Ademuz 
RPMD Alc. Crespins 
RCD L’ Alcudia 
RPMD Aldaia 
RPMD Benaguacil 
RPMD Buñol 
RPMD Chelva 
RPMD Chiva 
RPMD Gandia 
RPMD LA CAÑADA  
RPMD Manises 
RPMD Masamagrell 
RPMD Moncada 
RPMD Palacio Raga 
RPMD Pto.Sagunto 
RPMD Puzol 
RPMD Silla 
RPMD Torrente 
RPMD Tuéjar 
RPMD Velluters 
CDP Nuestros Hijjos 
CEEM Bétera (2) 
Hosp Psiquiátrico 

6 Farmacéuticos 
1 Lda. CTec Alimentos* 
1 DUE 
7 Aux. Enf./Téc. Fcia. 
1 Aux. Almacén 
1 Administrativo 

1662 pacientes  F, NE 
1912 pacientes  PS 

• CFyT => GFT 

 

Datos de 920 pacientes (12 centros). Servicio de Farmacia La Cañada 2015. 

0 25,6% UPP son de 
origen externo 
(Hosp, domic…) 

UPP=> 66% coste total en PS 

↓ 36,4% 
coste 
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• Selección NE 
 

 

• Gestión multidisciplinar de Productos 
Sanitarios 



5K 
Validación - Dispensación 



• NECESIDAD DE UNA PRESTACIÓN FARMACÉUTICA FLEXIBLE, DIVERSA, 
INTEGRAL, COORDINADA, CONTINUADA 

› Disponibilidad de FF, dosificaciones, medicamentos no guía, 
etc… 

› Debe cubrir todas las necesidades del paciente 
› Evitar la fragmentación/interrupción de los cuidados 
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Resultados de la adaptación de tratamientos  a la GFT en la incorporación de tres CSS (255 pacientes) al PAF. 2005 

• CFyT => GFT 

 

24 CENTROS SS.  
RPMD Ademuz 
RPMD Alc. Crespins 
RCD L’ Alcudia 
RPMD Aldaia 
RPMD Benaguacil 
RPMD Buñol 
RPMD Chelva 
RPMD Chiva 
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RPMD LA CAÑADA  
RPMD Manises 
RPMD Masamagrell 
RPMD Moncada 
RPMD Palacio Raga 
RPMD Pto.Sagunto 
RPMD Puzol 
RPMD Silla 
RPMD Torrente 
RPMD Tuéjar 
RPMD Velluters 
CDP Nuestros Hijjos 
CEEM Bétera (2) 
Hosp Psiquiátrico 

6 Farmacéuticos 
1 Lda. CTec Alimentos* 
1 DUE 
7 Aux. Enf./Téc. Fcia. 
1 Aux. Almacén 
1 Administrativo 

1662 pacientes  F, NE 
1912 pacientes  PS 

36% 

27% 24% 

9% 
4% 

Sust Directa

Retirada

Inter. Terapéutico

Adecuac. FF

Modif Posología

↓ 1F/paciente 
↓ 10% PoliF 
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6 % PACIENTES CON DISFAGIA 



Ingreso 

Evolución 

Consulta adicional 

CCEE 

Derivación a Urgencias 

Alta Hospitalaria 

Adaptación a GFT 

Adaptación FF 

CONCILIACIÓN 

CONTINUIDAD DE CUIDADOS 

• Accesibilidad 

• Coordinación 

SUMINISTRO 

AF 

AF 
CENTRADA 

EN LA 
PERSONA 

COLECTIVOS 
PACIENTES 

CONSENSO 
MULTIDISCIPLINAR 

VALIDACIÓN - 
DISPENSACIÓN 

PACIENTES 
DECISIONES 

CENTRADAS EN LOS 
PACIENTES 

«Ventana adaptación» 
Factor «familia» 
Factor «precripción por especialista» 



• Factor Familia 
– UTB (flebotónicos) 
– Productos parafarmacia 

• Para la visión (vitaminas, citicolina….) 
• Para ITU (extracto concentrado de 

arándano rojo) 

– Solicitud citas 
– Presión denuncia 

79 años 



10K 
Líneas de trabajo de AF en 

pacientes seleccionados 



• NECESIDAD AF INTEGRADA EN EL EQUIPO INTERDISCIPLINAR 



ELEVADA CALIDAD: 
%TRT=82,2 (DE: 14,0) 
%CRT=75,0 (DE: 17,2) 
 85,7% pacientes con %TRT > 70% 

E. Fernández Villalba, J. Peris Martí, F. Mena Rodríguez, S. Marraes Lozano, M. Quintana Vargas, Martínez-Antequera P. Telemonitorizacion de pacientes mayores dependientes en tratamiento con 
anticoagulantes antivitamina k coordinado desde un Servicio de Farmacia. VI Congreso Nacional de Atención Sanitaria al Paciente Crónico. Sevilla, marzo 2014. 

 

 

Telemonitorización de pacientes 
mayores en tto ACO-antiVitK 

• Paciente 

• Médico, Enf, Fco, Hematólogo 
1 

• Entrevista 

• Valoración e interpretación 
2 

• Comunicación on-line + telefónica 3 

• Evaluación (efectividad, seguridad, 
intervenciones, calidad) 4 

EFECTIVO: 0 eventos trombóticos 

SEGURO: 34 eventos hemorrágicos leves en 20 pacientes 

Datos de 49 pacientes  de 8 CSS (84 años; 57,1% mujeres); 79,6% FA). t=  
23 (2 – 105) meses seguimiento. 
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Programa de 
Valoración Nutricional 

• Repercusión del estado nutricional : estado 
funcional, UPP, Fragilidad, Sarcopenia… 

• Riesgo malnutrición 

• Uso racional NE 
– CRIBAJE NUTRICIONAL 

– VALORACIÓN NUTRICIONAL COMPLETA 2008 
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Desnutrición 7,8% 

Requiere el compromiso de 
todos los profesionales (médico, 
enfermería, psicólogo, personal 

auxiliar, cocina, dirección centro, 
etc….) 

INTERDISCIPLINAR 
INTEGRAL 
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1,9% 

NO SARCOPENIA
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SARCOPENIC OBESITY

34,6% 

63,5% 



 

MEDIO MARATÓN 
AF integrada en la Valoración 

Geriátrica Integral 



QUÉ PODEMOS APORTAR 
QUÉ TENEMOS QUE APORTAR 

CÓMO DEBEMOS HACERLO 
CENTRADO EN LA PERSONA 



¿Qué podemos aportar 
a la VGI? 

– REVISIÓN TRATAMIENTO 

– OPTIMIZAR EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD 

– VALORACIÓN NUTRICIONAL 

– ABORDAJE SÍNDROMES GERIÁTRICOS 

– OPTIMIZAR LOS RECURSOS TERAPÉUTICOS 

– CONTINUIDAD DE CUIDADOS 

SUMINISTRO 

VALIDACIÓN 
DISPENSACIÓN 

AF 

AF 
CENTRAD
A EN LA 

PERSONA 

COLECTIVOS 
PACIENTES 

CONSENSO 
MULTIDISCIPLINAR 

PACIENTES 
DECISIONES 

CENTRADAS EN LOS 
PACIENTES 

PERSONA VGI CENTRADA EN LA 
PERSONA 

Bienestar Calidad Eficiencia Seguridad Efectividad 



Revisión de tratamiento 
en VGI 
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Pacientes polimedicados  
(≥5 medicamentos) 

p<0,05 

95,8% 

3,8% 0,4% 

Resultados en el paciente 

Sin repercusión

Síntomas enfermedad de
base

Síntomas de retirada

Indicación 63,4% 

Seguridad 33,2% 

Efectividad 3,1% 

Adherencia 0,4% 

Motivo retirada 

•Hipnóticos-ansiolíticos 18,7% 

•Antipsicóticos  10,3% 

•Antiulcerosos  y  

antidepresivos 9,2% 

Desprescripción en 83% pacientes 
↓ 2 F/paciente 

Sin repercusión clínica 

400 VGI de 116 pacientes  (2 años) 

83,5 años (md); 33,6% Barthel < 20 y 40,5% MEC < 14 

Valoración aplicabilidad criterios STOPP/SATART 

41 pacientes => 83,0 años, 7F/paciente 

56,1% presenta al menos 1 criterio STOPP 

36,8% presenta al menos 1 criterio START => EN NINGUNO SE INICIA TRATAMIENTO 

Marrero P et al. Impacto del farmacéutico especialista sobre la desprescripción de medicamentos en ancianos polimedicados en VGI. 59 Congreso SEFH. Valladolid 2014. 

Andreu M. Idoineidad de la aplicación de los criterios STOPP/START en pacientes mayores institucionalizados. Trabajo fin máster. 2014 

 



Adecuación del tratamiento 
antipsicótico en personas mayores 
institucionalizadas  

Programa de desprescripción, integrado en la revisión del tratamiento (VGI), 
dirigido a un grupo concreto de medicamentos: antipsicóticos  

METODOLOGÍA 
 Pacientes: Demencia y trastornos conductuales 
 CSS: 120 camas 
 VGI 
 Protocolo de  utilización de antipsicóticos 

• Criterios de prescripción 
• Criterios de desprescripción (suspensión, D) 

 Sin modificación del tratamiento > 1 año 
 Estables tras 6 meses de tratamiento 
 Presencia de efectos adversos 
 Tratamiento con un antipsicótico típico 
 Más de un antipsicótico 
 Retirada del antipsicótico de forma gradual 
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En 2 pacientes fue necesario 

reiniciar tratamiento antipsicótico 



MARATÓN 
AF Centrada en la 

persona 



• NECESIDAD DE ESTABLECER UNA PRIORIZACIÓN EN LAS INTERVENCIONES ACORDE A LAS 
PRIORIDADES DE LA PERSONA Y DE LA PRIORIZACIÓN EN SUS PROBLEMAS DE SALUD  

• NECESIDAD DE CARACTERIZAR MEJOR AL PACIENTE EN SITUACIÓN DE ESCASA EVIDENCIA 
Y GRAN INCERTIDUMBRE.  

• LA ATENCIÓN A ESTOS PACIENTES NO PUEDE ESTAR FRAGMENTADA NI EN LO QUE SE 
REFIERE A INFORMACIÓN NI EN LO QUE SE REFIERE A CUIDADOS. 



  

• 27/07/2015 => Derivado a hospital 
– ITU 
– UPP sacro grado IV infectada  
– Ertapenem IV 

• 04/08/2015 => regresa del hospital 
– UPP en talón derecho y dorso del pie 
– Colonización axilorectal por A. baumanni  y Ps 

Aeruginosa MR 
– Colonización faríngea por A. baumanni MR 
– Preventiva => medidas de aislamiento contacto 

y desinfección local con clorhexdina 
– UHD mantiene seguimiento hemograma (se 

descarta transfusión) 
– Tratamiento: 

• Añadir Mirtazapina para estimular apetito  
• Añadir Medroxiprogesterona 160mg/24h 

• UHD da el alta de seguimiento 21/09/2015 
– Demencia vascular. Síndrome febril persistente 
– Colonización faríngea y axilar por A. baumannii 

MR 

Dependencia total 
ABVD 
Deterioro cognitivo 
grave 
Encamado (movilidad 
limitada) 

89 años 

EN EL CENTRO SOCIOSANITARIO 
- Nuevas UPP 
- Colonizado por MR 
- Pérdida de  5 kg de peso 
- Tratamiento: 

- No se inicia Mirtazapina 
- Se inicia protocolo utilización de 

medroxiprogesterona en situación especial y VNC 
- VNC => IMC riesgo desnutrición. Control ingesta 

60% ; se inicia suplementación nutricional y 
seguimiento.  

- Indicaciones de medidas de aislamiento poco específicas 
- Genera alarma en el centro.  
- Nueva situación => necesidad de protocolos 
- Nula coordinación entre los servicios implicados 

que finalmente remiten a Salud Pública (¿?) 
- Se instauran medidas acorde a lo indicado en la 

Guía actuación ante microorganismos 
multirresistentes en el ámbito sociosanitario (País 
Vasco) 



F. ingreso 

77 años 

Trast psicótico 
Demencia senil  
Dx vertebral 
antigua (detectada 
en mayo 2015) 

22/05/2015 – 29/05/2015 => Alta Hospitalaria: 
- Fractura patológica diafisiaria fémur izquierdo por BIFOSFONATOS 
- Tratamiento => Enoxaparina 40 mg/24h 4 semanas; Nolotil c/8h 
11/06/2015 – 26/06/2015 => Alta Hospitalaria 
- Infección herida quirúrgica 
- Deterioro cognitivo y descompensación psicomotriz (IC a Psiquiatría y MIN para ajuste 

tratamiento) 
- Tratamiento => Enoxaparina 40 mg/24h 4 semanas; Amoxi/Clav 875mg/12h x 10 días. 

Paracetamol 1g/12h si precisa. 
30/06/2015 – 02/07/2015 => Alta Hospitalaria 
- Neumonía nosocomial. Retención aguda orina. Demencia senil. Muguet oral. Síndrome 

confusional. HTA 
- Tratamiento: Dieta triturada. Losartan 100 mg/12h. Omeprazol 20 mg/24h. Quetiapina 25 

mg/24h. Potasion 600 mg/24h. Pipe/Tazo IV/8h x10 días. Fluconazol 100mg oral. Bemiparina 
3500/24h. 

24/07/2015 => CCEE TRAUMATOLOGÍA => dan el alta. 

¿RESTO DEL TTO? 
«Problema social» 

Pérdida de peso 10 
kg en 3 meses 

VGI (11/12/2014) Barthel: 95; Tinetti: 28/28; Norton 20; MEC: 17/35 (DC moderado) 

VGI (sep-15) => Barthel: 0; Tinetti: 7/28; Norton 20; MEC: 8/35 (DC grave) 

• Bifosfonato, 
Quetiapina 
retirados 

• Suplementación 
nutricional 



Modelo de Prestación y Atención Farmacéutica 
en el paciente institucionalizado 

Centrada en la persona 

Valoración multidimensional 

Integración en el equipo Interdisciplinar 

Orientación clínica (formación especializada) 

INTEGRAL (cubrir todas necesidades y procesos; diversa y flexible) 

INTEGRADA (única; coordinada) 

CONTINUA (garantizar continuidad de cuidados) 




