
RACIONALIZACIÓN DE LA 
MEDICACIÓN EN EL ANCIANO



INTRODUCCIÓN

88,9% mayores de 65 años consume algún medicamento. 
94,3% en mayores de 75 años. 

94% enfermo crónico está polimedicado.

Adherencia: 75% cuando se toma un medicamento, 10% 
con nuevo o más.

RAM.



IATROGENIA

“Entendemos iatrogenia a los 
acontecimientos adversos 
producidos en cualquier forma 
de intervención de los 
servicios de salud, 
sociosanitarios y sociales. La 
mayoría de ellos en personas 
mayores se producen por la 
toma de fármacos y por las 
interacciones que se 
producen entre ellos”.





REACCIÓN ADVERSA MEDICAMENTOSA

Cuarta causa de muerte tras cardiopatía isquémica, cáncer e ictus.

7-17% ingresos hospitalarios.

2-3% causa de muerte en personas mayores.

50% RAM mortales ocurren en personas mayores.

35% RAM ingresos hospitalarios. 60% si ingreso más de dos 
semanas.

Proporcional a número de fármacos consumidos (10% 1 fármaco, 
99% 10 o más).



Sensibilidad alterada: afinidad, número de receptores, respuesta 
de los post-receptores ( betabloqueantes, benzodiacepinas, 
opiodes, metroclopramida…)

Homeostasis alterada: disfunción SNA ( ortostatismo, disfunción 
intestinal, disfunción vesical),  termorregulación, 
inmunosenescencia.



SINTOMAS: 

Inestabilidad/caídas.

Movimientos anormales

Extrapiramidalismos

Alteración de la memoria

Alteraciones conductuales, agitación.



SINTOMAS

Ansiedad

Sindrome confusional agudo

Incontinencia

Estreñimiento o diarrea

Lesiones cutáneas.



Reacción adversa medicamentosa

NIVEL COMUNITARIO: benzodiacepinas, 
neurolépticos, anticaogulantes, ADOs, antidepresivos, 
digoxina, AINEs.

NIVEL HOSPITALARIO: digoxina, aminoglucósidos, 
corticoides, AINEs, insulinas.



AP se evitarían 59% de RAM según estudio APEAS

Residencias 51%





FÁRMACO-FÁRMACO:13,6%

FARMACOCINÉTICAS:

Hierro y calcio reducen efecto de tetraciclinas y quinolonas por 
menor biodisponibilidad.

Fenitoina reduce efecto de corticoides, antidepresivos tricíclicos, 
ACO.

AINEs, sulfonamidas, cloxacilina, furosemida, ISRS, 
neurolépticos, bzd, compiten por su unión a la álbumina, varían 
sus niveles y su efecto farmacológico.



Eritromicina aumenta niveles de digoxina, metilprednisona 
y ACO.

Espironolactona aumenta niveles de digoxina.

Diuréticos tiazidicos aumentan los niveles de litio.



FARMACODINAMICAS:

Estreñimiento, retención urinaria y delirio NEUROLÉPTICOS.

ISRS y SELEGILINA potencian efecto serotoninérgico de ambos.

Antagonistas del calcio y betabloqueantes- bradicardia.

Caídas y sedación bzd, antidepresivos, neurolépticos e 
hipnóticos.

Hiperpotasemia por betabloqueante y espironolactona.

Betabloqueante y ADOs enmascaran síntomas hipoglucémicos.



UTILIZACIÓN INADECUADA DE FÁRMACOS 



UTILIZACIÓN INADECUADA DE FÁRMACOS

SOBREUTILIZACIÓN:



UTILIZACIÓN INADECUADA DE FÁRMACOS

INFRAUTILIZACIÓN:

IECAS en ICC.

ACO en FA.

Acido acetilsalicílico, hipolipemiantes y betabloqueantes 
después de IAM.



UTILIZACIÓN INADECUADA DE FÁRMACOS

RETIRADA DE FÁRMACOS:

IECAS, antiparkinsonianos, benzodiacepinas, 
antidepresivos.

Retirar uno a uno. 

Bajada de dosis progresiva: opiodes, hipnóticos, 
tranquilizantes, antidepresivos, antipsicóticos, 
anticonvulsoniantes, corticoesteroides.



UTILIZACIÓN INADECUADA DE FÁRMACOS

IATROGENIA HOSPITALARIA:



SOPORTADA EN CRITERIOS VALIDADOS (BEERS, 
CRITERIOS STOPP-START).

REVISIONES PERIÓDICAS CADA 3-6 MESES.



Riesgo de un evento 
adverso supera al beneficio 
clínico, especialmente 
cuando hay evidencias a 
favor de una alternativa más 
segura o eficaz para las 
mismas condiciones.

No utilización o 
infrautilización de fármacos 
beneficiosos que si están 
clínicamente indicados.



Mayor duración o frecuencia de la indicada.

Fármacos con elevado riesgo fármaco-fármaco o fármaco-
alimento.

Uso de fármacos utilizados para tratar efectos adversos de 
otros. 



boca seca, taquicardia, 

demencia, agitación, 
alucinaciones, 

Absorción, distribución y 
eliminación variable.

Liposolubes, su eliminación 
se reduce con la edad. 

También efectos 
anticolinérgicos.

Bloqueo AV.



FÁRMACOS INADECUADOS

efectos anticolinérgicos, 
sedantes, síntomas 
extrapiramidales ( “típicos-
haloperidol).

BENZODIACEPINAS:  
No utilizar los de vida 
media larga ( los más 
liposolubles).



ANTIHISTAMÍNICOS:  
efectos anticolinérgicos, 
delirio, deterioro cognitivo. 
 Mejor loratadina o 
cetirizina. NO 
difenhidramina.

AINEs: EVITAR. 
Efectos 
gastrointestinales, 
cardiovasculares, 
renales, 
hematológicos.



OPIODES: MEPERIDINA: 
Menos hipotensión y 
bradicardia.

Vida media larga. 
Ansiedad, temblores, 
mioclonias y convulsiones.

Mejor fentanilo y morfina.

DIGOXINA: Estrecho 
margen terapeútico.  
Alternativa 
betabloqueante.



estrategias de intervención frente a la 
medicación inadecuada



MEDIDAS BASADAS EN CRITERIOS: 

Indicadores desarrollados a partir de revisiones 
publicadas, opiniones y consenso de expertos.







Betabloqueantes y EPOC.  Betabloqueantes e ICC!!

Diuréticos tiazídicos y gota.

Bloqueantes de los canales de calcio salvo amlodipine y felodipino y enfermedad 
cardiaco congestiva.

Benzodiacepinas de acción larga.

AINEs y AAS y úlcera péptica.

AINEs e hipertensión

Utilización prolongada de AINES.

Anticolinérgicos como tratamiento de efectos adversos de los neurolépticos.

Antidepresivos tricíclicos en glaucoma, bloqueo cardiaco.





estrategias de intervención

MEDIDAS BASADAS EN LA OPINIÓN

Tienen más en cuenta al paciente.

Son subjetivas.



Las personas mayores tienen mayor riesgo de toxicidad a 
la toma de fármacos

En los mayores se producen cambios importantes en la 
farmacocinética y farmacodinamia.

Extremar el ajusto de dosis en función de peso y función 
renal.

Seleccionar fármacos seguros.

Revisar periodicamente los tratamientos



Prescripción teniendo en cuenta las necesidades clínicas 
del paciente.

Terapias basadas en evidencia científica y donde la dudosa 
eficacia sea mínima.

Formación en farmacoterapia geriátrica. 

Continuidad y conciliación entre los distintos niveles 
asistenciales.



El entorno en el que el médico trabaja afecta a las 
decisiones en la prescripción y ha de tenerse en cuenta, ya 
que los objetivos en cada ámbito asistencial sin distintos.

Uso de herramientas de adecuación. No son una 
prohibición a la prescripción. Invitan a la reflexión. 
Prevalece siempre el criterio clínico del médico prescriptor.




