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Conceptos 

• Polimedicación 

• Polimedicación excesiva 

• PPI Prescripción potencialmente 
inadecuada 

• RA Reacción adversa a fármacos 

• IA Interacciones farmacológicas 

• Deprescripción  

• Adecuación terapéutica 

• Conciliación terapéutica 



Envejecimiento y polimedicación 



Consecuencias de polimedicación 



• Estudio descriptivo 
transversal 

• > 65 años NO 
institucionalizados 

• ENSE 2006 / 2012 

• Polifarmacia: > 4 
fármacos, durante + 2 
semanas 

• Prevalencia Polimedicación: 
1 de cada 3 mayores 
– 2006: 32,54% 

– 2012: 36,37% 

• Mayor en mujeres y en > 85 
años 

• Grupos farmacológicos + 
frec.: Analgésicos y 
Antihipertensivos 



• Criterios inclusión 
– > 65 años 
– Consumo > 5 fármacos 
– Duración > 6 meses 
 

• 14 Centros de Salud 
(distritos Sevilla-Jerez) 

 
• Estudian 2919 pacientes 

• Prevalencia polimedicación: 
49,6% (IC 95% 47,7 – 51,4) 

 
• Rango entre centros: 33-82% 
• Promedio: 8,7 fármacos 
 
• 90,2% PAI Riesgo vascular 
• 83,2: riesgo vascular elevado 



POLIMEDICACION 

GESTION FARMACÉUTICA 

CLINICA 

Cambios farmacocinéticos y  
Farmacodinámicos. 
Interacciones. Efectos adversos 

Elevado gasto tanto en recursos 
como en medicación. 

Médico de Familia / Especialistas. 
Estabilidad del paciente.  
Adecuar la prescripción 
Asegurar cumplimiento 



• Los pacientes pluripatológicos, 
crónicos y complejos, representan el 
4%.  

• Generan el 30% de los costes, 
consumiendo recursos tanto en 
Hospitales como en Atención Primaria  



Cambios farmacocinéticos con envejecimiento 

Alteraciones en la 
liberación 

Enlentecimiento 
absorción  

Cambios en la 
distribución 

Disminución de 
masa muscular, 
con aumento de 

masa grasa 

Enlentecimiento 
en el metabolismo 

hepático 

Descenso en la 
excreción renal 



Modificaciones 
Farmacodinámicas 

Disminución en número de 
receptores Alfa y Beta adrenérgicos 

Disminución de la sensibilidad de los 
receptores 

Aumento receptores D2 
Dopaminérgicos 



¿Qué herramientas disponemos 
para adecuar la prescripción? 

Criterios de Beers 
Criterios STOPP-START 

Listados de medicación, proyecto MARC 
Criterios STOPP-FRAIL o STOPP-PAL 



Criterios de Beers 

• 1991 en EEUU para 
prescripción inadecuada 
en Residencias.  

• Listado 30 fármacos 

• Modificados en 2003 

• Muchos no 
comercializados 





















Analizan 19 estudios.  11 realizados en AP y 8 hospitalarios 
 
Criterios STOPP más detectado:  
 1º B7: Uso de benzodiacepinas de vida media larga 
 2º J: Utilización de 2 fármacos de la misma clase 
 
Criterios START más frecuentes: 
 1º F4: Uso de estatinas en DM con más factores riesgo vascular 
 2º E3: Uso de suplementos de Ca-VitD en osteoporosis confirmada 



• Lista de criterios de PPI en pacientes con: 

– Enfermedad en estadio terminal 

– Esperanza de vida estimada < 1 año 

– Deterioro funcional/cognitivo muy avanzado 

– Control de síntomas prioritario a prevención de 
progresión/prevención de enfermedad 







Intervenciones para adecuar 
prescripción 





MEDICINA 

ENFERMERÍA 

FARMACIA 



• Evalúan eficacia de actividad formativa:  
– Educación profesionales 
– Identificación de PPI 
– Revisión estructurada de tratamientos 

• Incluyen 503 pacientes > 80 años, con >10 fármacos 
• Resultados:  

– Disminución del 25,8% de paciente polimedicados excesivos 
– Disminuye 0,88 el Número de fármacos 
– Disminuye 0,2% PPI 



Circuito asistencial revisión 
polimedicados Andalucía 

Participan 

• Médico Atención Primaria 

• Farmacéutico AP/Hospital 

• Enfermera Atención 
Primaria 

• Paciente/Cuidador principal 

Circuito 

• Inclusión: consumir 15 
fármacos, durante 180 días 

• Visita 0: revisión medicación 

• Visita 1: Toma de decisiones 
compartidas 

• Visita 2: Seguimiento de las 
modificaciones del 
tratamiento 





• 12 estudios 

• Utilizando criterios de Beers o STOPP/START 

• Conseguían reducir la prescripción inadecuada 

• No datos claros en reducción de ingresos 
hospitalarios por efectos adversos de fármacos 

• No datos concluyentes en mejora en calidad de vida 



• Revisión comprensiva de medicación: 

– Disminuye mortalidad 

– No efectos en calidad de vida ni hospitalización 

• Intervenciones educativas 

– No modificaciones en variables primarias 

• Soporte informático:  

– Reduce PIM 



Adherencia terapéutica 

ADHERENCIA 
TERAPÉUTICA 

PACIENTE 

TRATAMIENTO PATOLOGIA  

ENTORNO 
SOCIAL 

SISTEMA 
SANITARIO 





Adherencia terapéutica 

• Técnicas:  
– Simplificación de tratamientos.  

– Recordatorios  

– Pastilleros 

• Conductual: 
– Refuerzo de comportamiento 

– Entrevistas motivacionales 

• Educativas:  
– Empoderamiento 

pacientes/cuidador/a 

– “pacientes expertos” 



Visión geriátrica de la 
polimedicación 



Antes de medicar:  

• Tener una valoración geriátrica integral del paciente 
• Asegurar la necesidad de la prescripción: tener confirmación 

diagnóstica y un objetivo terapéutico. 
• Pensar en medidas NO farmacológicas.  
• Es más fácil prescribir que deprescribir 
• Conocer la medicación a utilizar. Recordar criterios de prescripción 

en Geriatría y herramientas existentes 
• Evaluar TODO el tratamiento. Evitar interacciones. Pensar posibles 

efectos adversos 
• Empezar con la mínima dosis y ajustar posología.  
• Marcar tiempo de revisión, evaluando eficacia/efectos adversos.  
• Dar por escrito. Explicar al paciente/cuidador objetivo del 

tratamiento, forma de administrar y necesidad de cumplimiento 





CLINICA 
Médica/Enfermería 

Fármacos 
Nutrición 

SOCIAL 
Cuidador 
Vivienda 
Recursos 

 

FUNCIONAL 
ABVD 
AIVD 

   COGNITIVA 
Orientación/expresión/
memoria/ejecutivas 

 

PSICOLOGICA 
AFECTIVA 

CONDUCTUAL 

Valoración geriátrica integral 

EQUIPO MULTIDISCIPLINAR: Médico, Enfermería, T.Social,  
Fisiotp, Tp Ocupacional, Psicólogo 



VALORACION 
GERIATRICA 
INTEGRAL 

LISTADO 
PROBLEMAS 

PLAN de 
TRATAMIENTO 

INDIVIDUAL 

EVALUACIÓN Y  
VALORACION  

PERIÓDICA 

Valoración Geriátrica Integral: 
Un proceso dinámico para detectar problemas y  

establecer el tratamiento adecuado en cada momento. 

• Visión integral: clínica, 
funcional, cognitiva,    
psicológica y social 

• Priorización de problemas 

• Selección de objetivos 
terapéuticos 
Individualizados 

• Adaptada al paciente y sus 
circunstancias personales 

• Evaluación periódica 



*  Permiten obtener un valor cuantitativo, 
basándose en la acumulación de déficits. 

* Utiliza diferentes variables obtenidas de 
la VGI: signos, síntomas, enfermedades, 
valoración funcional, cognitiva o 
nutricional, obteniendo  un resultado 
numérico. 

* Permite definir la presencia o no de 
fragilidad y el grado de la misma.  

* Ayuda a tomar decisiones de salud en 
cada momento.  



Indice Frágil-VIG 

https://es.c3rg.com/index-fragil-vig 



Correlación del Índice de Fragilidad con 

PRONÓSTICO y con OBJETIVOS ASISTENCIALES  



Indice PROFUND 



Indice PROFUND 



POLIMEDICACION 

FRAGILIDAD 
DETERIORO COGNITIVO 

DELIRIUM 

INESTABILIDAD  
Y CAÍDAS 

Polimedicación y síndromes geriátricos 



Fármacos 
y  Caídas 

en 
mayores 



• Existe correlación bidireccional entre fragilidad y 
polimedicación.  

• Revisión sistemática y Meta-análisis han corroborado la 
misma. 25 estudios observacionales 

• La polifarmacia puede empeorar la fragilidad, reducirla 
con precaución puede evitar la progresión de esta y 
evitar dependencia 





Fármacos y Fragilidad 

AFECTAN AL MUSCULO: 
SARCOPENIA  

• Estatinas 

• Quinolonas 

• Colchicina 

• Corticoides 

AFECTAN AL HUESO: 
OSTEOPENIA 

• Corticoides 

• Antiepilépticos 

• Litio 

• Inmunosupresores 

• Metotrexate 

• Heparinas 

• Levotiroxina 



Polimedicación 
y cognición 

• Importancia del sistema colinérgico en la 
memoria.  

 

• Fármacos con carga colinérgica elevada 
pueden generar síntomas confusionales y 
trastornos cognitivos  



Acción anticolinérgica 

PERIFÉRICOS  

• Sequedad de boca 

• Sequedad ocular 

• Déficit acomodación visual 

• Estreñimiento 

• Taquicardia 

• Disfunción eréctil 

CENTRALES 

• Desorientación, confusión 

• Alucinaciones, delirium 

• Déficit de atención y 
concentración 

• Fallos de memoria 

• Deterioro cognitivo 



Fármacos con 
mayor carga 

anticolínergica 

• Antiespasmódicos: butilescopolamina 

• Antimuscarínicos urinarios: fesoterodina, 
oxibutinina, solifenacina, tolterodina 

• Antidepresivos tricíclicos 

• Antipsicóticos: clorpromazina, 
levomepromazina 

• Antiparkinsonianos: biperideno 

• Antihistamínicos: clorfenamina, 
difenhidramina, dexclorfeniramina 

• Opioides   

• Benzodiacepinas de vida media larga 



• Analizaron la prescripción en 178 residentes 

• 66,3% diagnóstico de demencia (GDS >6) 

• 46,1% tenían prescrito fármacos antidemencia 

• 83,7% tomaban algún fármaco con carga anticolinérgica: 21,3% 
riesgo bajo, 50% alto, y 12,9% riesgo muy alto 

• El fármaco con carga anticolinérgica más frecuentemente prescrito 
fue quetiapina 



Anticoagulación en mayores con FANV 



Anticoagulación en mayores con FANV 

    Riesgo tromboembólico 

• CHA2-DS2-VASc 

Riesgo de sangrado 

• HAS-BLED 

Si > o = 2 puntos 



Anticoagulación oral en mayores 

Antivitamina K 

• Necesidad de control INR 

• Interacciones con dieta 

• Interacciones 
farmacológicas 

• Insuficiencia renal (Cl<15) 

• No en insuf hepática 

NACO 

• Control subóptimo con AVitK 
– TRT < 65% 

• No necesario control 

• No interacciones 

• Coste elevado 

• En insuf renal si Cl>15 

• No en insuficiencia hepática 

 



Situaciones complejas para 
anticoagulación oral 

• Pacientes con demencia 

• Mayores con caídas de repetición 

• Disfagia. Desnutrición 

• Cáncer 

• Insuficiencia renal  

• Insuficiencia hepática 

• Insuficiencia cardiaca u otro fallo orgánico 

• Nonagenarios, centenarios 

 

GDS < 5 / Garantizar adherencia 

 si CHADS-VAS > 3 

< 60 kg reducir dosis: edoxaban 30/apixaban 2,5 

Evitar en estadio terminal. Limit por hemorragia en t.digestivos 

CI si Grado moderada/severa, Child Plug B-C 



Conclusiones 

• Polimedicación problema frecuente en Geriatría 
• Efectos adversos, consecuencias graves 
• Antes de recetar, asegurar necesidad. Es más fácil prescribir 

que deprescribir 
• Valoración Geriátrica integral, estimación pronóstica y 

objetivos. Selección de problemas y de opciones de 
tratamiento 

• Conocer evidencia, efectividad y seguridad del 
medicamento prescrito 

• Revisión periódica, evaluación de cumplimiento, de eficacia 
y seguridad. 

• Importancia del trabajo en equipo 


