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INTRODUCCION

El envejecimiento no es soélo la suma de la reduccion individual de la reserva funcional de
cada drgano, sino también de los mecanismos que integran sus funciones. Con relativa fre-
cuencia las personas mayores tienden a manifestar sintomas inespecificos y no necesaria-
mente el cuadro tipico de la enfermedad concreta, con signos y sintomas diferentes a como
lo hacen los jévenes (por ej., Parkinson que se presenta con caidas y sin temblor). Estas di-
ferencias en la presentacion de las enfermedades con respecto a la poblacién méas joven
son méas marcadas a mayor edad del paciente, ya que la frecuente coexistencia de pluripa-
tologias o comorbhilidades, polifarmacia y mayor fragilidad propias de pacientes avejentados
pueden enmascarar cuadros concretos.

Los sindromes geriatricos son un conjunto de cuadros habitualmente originados por la con-
juncion de enfermedades con alta prevalencia en los ancianos y que son el frecuente origen
de incapacidad funcional o social en la poblacién. Son la manifestacion (sintomas) de mu-
chas enfermedades, pero también son el principio de muchos otros problemas que debemos
tener en cuenta desde su deteccidn para establecer una buena prevencién de los mismos.

Los sindromes geriatricos son definidos por Kane, permitiendo a través de una regla nemo-
técnica su memorizacion por medio de la regla de las «ies»:

Immobility: inmovilidad.

Inestability: inestabilidad y caidas.

Incontinence: incontinencia urinaria y fecal.

Intellectual impairment: demencia y sindrome confusional agudo.
Infection: infecciones.

Inanition: desnutricion.

[
[
[
[
[
B Impairment of vision and hearing: alteraciones en vista y oido.
| [rritable colon: estrefiimiento, impactacion fecal.

® [solation (depression)/insomnio: depresidn/insomnio.

® latrogenesis: yatrogenia (polifarmacia o polimedicacion)

B Inmune deficiency: inmunodeficiencias.

B Impotence: impotencia o alteraciones sexuales.

Se entiende por polimedicacion o polifarmacia, en términos cualitativos, el hecho de tomar
méas medicamentos de los clinicamente apropiados, mientras que los criterios cuantitativos
establecen un limite en el nimero de farmacos empleados. El nimero mas extendido es el
de 5 medicamentos utilizados de forma crénica, cifra a partir de la cual hay una relacion inde-
pendiente con el uso inadecuado de los medicamentos.

Existen dos patrones diferentes en el paciente polimedicado. Uno seria el paciente con una
sola enfermedad que requiere de multiples medicamentos; el segundo seria el paciente,
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generalmente mayor, con comorbilidad acusada, donde cada enfermedad precisa de uno o
varios medicamentos. El segundo perfil probablemente sea el mas frecuente, y es en el que
nos centraremos principalmente.

Consideramos paciente polimedicado fragil al que, cumpliendo los criterios cualitativos de
polimedicacion, le faltan recursos fisicos, psiquicos, sociales o del propio sistema sanitario
para evitar los riesgos graves y moderados consecuencia de la polimedicacion.

El polimedicado no fragil es el que cuenta con una combinacion de tales recursos como para
poder evitar esos riesgos.

ABORDAJE DESDE NUESTRAS CONSULTAS

Rollason y Vogt distinguen tres posibles situaciones:

B Polimedicacion adecuada: el paciente toma muchos farmacos, pero todos ellos tienen
indicacion clinica. El objetivo en este caso no es reducir la polimedicacién, sino mejorar
la adecuacion terapéutica.

B Polimedicacion inadecuada: se toman mas medicamentos de los clinicamente nece-
sarios. El objetivo en este caso es, reducir al maximo posible el nimero de farmacos
inapropiados.

m Pseudopolimedicacion: paciente en cuyo historial estan registrados mas farmacos de
los que realmente toma.

El objetivo es actualizar los registros y coordinar adecuadamente la atencion clinica entre
los distintos profesionales y niveles asistenciales involucrados. Para ello es fundamental
una correcta anamnesis y exploracion para descartar la presencia de sindromes geria-
tricos asociados, asi como una correcta revision de la medicacion que esta tomando el
paciente, incluyendo la adherencia, prescripcion inadecuada, efectos adversos e interac-
ciones entre ellos.

Para valorar la medicacion que toma un paciente se deberan aplicar criterios STOPP/START 3.
La aplicacion de los criterios STOPP debe realizarse en:

B Pacientes tras ingreso hospitalario o transicion asistencial.
Pacientes con polimedicacion o multimorbilidad.
Pacientes con fragilidad o deterioro funcional.
Pacientes tras caidas o sincopes.

Pacientes con cambios en funcion renal o hepatica.

[ ]
[ ]
[ ]
B Pacientes con aparicion de eventos adversos relacionados con medicamentos.
[ ]
B Pacientes con deterioro cognitivo o delirium.

[ ]

Pacientes con cambio en objetivos terapéuticos o expectativa de vida.
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B Pacientes que inician farmacos de alto riesgo.

m De forma general revision anual minima de los farmacos y en pacientes con elevada
fragilidad y comorbilidad cada 6 meses.

A continuacidn, se presenta un resumen de dichos criterios, adaptados en base a las guias
de préctica clinica mas actualizadas.

1.

A nivel de farmacos cardiovasculares hay que tener en cuenta la situacion del
paciente, ya que la hiperpotasemia, la insuficiencia cardiaca (IC), la incontinencia
urinaria, el riesgo cardiovascular o la enfermedad cardiovascular establecida
pueden ser limitantes a la hora de prescribir determinados farmacos.

Deacuerdo alaescala SCORE2-0P, estédrecomendado el tratamiento con estatinas
en pacientes de alto o muy alto riesgo y enfermedad cardiovascular establecida,
salvo fragilidad moderada-severa.

En la IC con fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) preservada esté
indicado el manejo con diuréticos de asa e inhibidores del co-transportador sodio-
glucosa tipo 2 (iSGLT2). En caso de FEVI reducida se recomienda la cuadruple
terapia con IECA/ARA-ll/sacubitrilo-valsartan, betabloqueantes, iSGLT2 y
antagonistas de mineralocorticoides. En la cardiopatia isquémica se recomienda
el tratamiento con IECA/ARA-II, betabloqueantes cardioselectivos (bisoprolol,
nebivolol, metoprolol o carvedilol), estatinas y acido acetilsalicilico (AAS).

En la fibrilacion auricular (FA) crénica se recomienda el tratamiento con
betabloqueantes para control de frecuencia.

Es fundamental recordar la interaccion entre antagonistas del calcio no
dihidropiridinicos y betabloqueantes por el riesgo de bloqueo cardiaco. La
digoxina no estéd recomendada como tratamiento a largo a plazo y no debe darse
en IC con FEVI conservada.

Asi mismo recordar el riesgo que existe de prolongacion del intervalo QT corregido
en pacientes en tratamiento con quinolonas, macrdlidos, ondansetron, citalopram
(dosis > 20 mg/dia), escitalopram (dosis > 10 mg/dia), antidepresivos triciclicos,
litio, haloperidol, digoxina, antiarritmicos de los grupos lay Il tizanidina, fenotiazinas,
astemizol, mirabegron.

El uso de antiagregantes y anticoagulantes debe estar bien indicado por el riesgo
de sangrado que pueden producir.

Destacar la prescripcion de los nuevos anticoagulantes orales (NACOs) en FA
en vez de antagonistas de vitamina K salvo enfermedad renal crénica (ERC) G5 o
protesis valvular cardiaca metalica o estenosis mitral moderada-grave. Los NACOs
pueden interaccionar con farmacos inhibidores de la glucoproteina P: inhibidores
de la bomba de protones (IBP), amiodarona, azitromicina, carvedilol, ciclosporina,
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dronedarona, itraconazol, ketoconazol sistémico, macrdlidos, quinina, ranolazina,
tamoxifeno, ticagrelor, verapamilo.

La doble antiagregacion debe mantenerse el tiempo indicado por el riesgo de
sangrado si se produce inercia terapéutica, variando en funcién de sila causa ha sido
unictus o sindrome coronario agudo o una estenosis carotidea grave sintomatica.

Finalmente recordar el riesgo aumentado de pacientes en tratamiento con
estrégenos o andrégenos sistémicos en pacientes con antecedentes de
tromboembolismo previo por el riesgo de recurrencias.

Respecto a los psicofarmacos, las personas mayores son las mas susceptibles
de sufrir los efectos secundarios especialmente con los antidepresivos (riesgo
de demencia, glaucoma, bloqueos cardiacos, crisis hipertensivas con duales,
estrefiimiento, caidas, retencion de orina, hiponatremia y sangrado), asi como
benzodiacepinas e hipnéticos-Z.

Los neurolépticos con efectos antimuscarinicos/anticolinérgicos moderados-
potentes (acepromazina, clorpromazina, clozapina, flupentixol, flufenazina,
levomepromazina, olanzapina, pipotiazina, promazina, tioridazina) pueden favorecer
episodios de retencion urinaria.

Recordar en general que los neurolépticos pueden producir extrapiramidalismos,
empeoramiento cognitivo (especialmente con antidepresivos triciclicos,
clorpromazina, clozapina, tioridazina, antihistaminicos de primera generacion
(difenhidramina o clorfeniramina), tolterodina, oxibutinina, hioscina, prociclidina,
benzatropina y tizanidina) o aumento del riesgo de morbimortalidad cardiovascular.
Estd indicado el tratamiento con inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE)
en deterioro cognitivo, pero deben evitarse junto con farmacos que reducen la
frecuencia cardiaca, como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo por
riesgo de trastornos de la conduccion, sincope o lesiones.

Asimismo debe evitarse la memantina en pacientes con antecedentes de epilepsia.

Enla depresion en paciente anciano se recomienda el uso de ISRS o multimodales,
y en la ansiedad grave persistente con ISRS.

Se emplea propranolol para el temblor esencial con deterioro funcional.

Finalmente, tanto la levodopa como los agonistas dopaminérgicos deben
evitarse para el temblor esencial benigno o para tratar los efectos secundarios
extrapiramidales de los neurolépticos o el parkinsonismo por farmacos.

En cuanto a la funcion renal, hay que vigilar las contraindicaciones y la posologia
en insuficiencia renal. Esto abarca tanto tratamientos agudos (antibidticos,
antiinflamatorios) como  tratamientos crénicos (digoxina, metformina,
anticoagulantes). Esta recomendada la suplementacion con calcitriol y analogos
de eritropoyetina en la enfermedad renal crénica (ERC) estadio G4 o Gb. Se
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recomienda el uso de IECA o ARA-Il en nefropatia diabética o proteinuria salvo que
el filtrado glomerular sea inferior a 30.

5. A nivel del sistema gastrointestinal, hay que tener especial cuidado con aquellos
pacientes con antecedentes de Ulcera previa, en los cuales se recomienda evitar
AINEs, antiagregacion y anticoagulacion e IBP a dosis terapéuticas plenas
durante > 8 semanas. Se recomienda el uso de IBP en enfermedad por reflujo
gastroesofagico grave o estenosis péptica esofagica, en el tratamiento con AAS
con antecedentes de Ulcera péptica o esofagitis por reflujo, y en los tratamientos
con AINEs a medio-largo plazo.

El acetato de megestrol debe evitarse como orexigeno por el riesgo de trombosis
y los procinéticos deben evitarse por el riesgo de parkinsonismo. Uno de los
sindromes geriatricos méas frecuentes es el estrefiimiento y hay que conocer
qué farmacos deben evitarse, entre los cuales se encuentran antimuscarinicos,
anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo y antiacidos con aluminio.
Estaindicado el tratamiento con suplementos de fibray en caso de serinsuficientes
con laxantes osméticos.

6. Respecto al aparato respiratorio, se recomienda el uso de corticoides inhalados =
LABA en el asma; y LABA = LAMA en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) en estadios iniciales, pudiendo escalar a doble o triple terapia en funcion de
la evolucion. Estd indicada la oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia
cronica bien documentada.

Serecomienda evitar benzodiacepinas en pacientes con insuficiencia respiratoria,
los LAMA (tiotropio, aclidinio, umeclidinio, glicopirronio) en pacientes con riesgo
de glaucoma de angulo estrecho u obstruccion del tracto urinario inferior y los
corticoides sistémicos de forma crénica en vez de via inhalada.

7. En el sistema genitourinario, recordar que no esta indicado el tratamiento de
bacteriuria asintomatica.

Evitar la duloxetina en presencia de incontinencia urinaria de urgencia, aunque si
estdindicada en la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Se debe tratar con bloqueantes selectivos de alfa-1-adrenérgicos o inhibidores de
la 5-alfa reductasa en hiperplasia benigna de prostata si no hay indicacion quirdrgica.

Los estrégenos topicos vaginales o pesario con estrogenos estan indicados en la
vaginitis atrofica sintomatica y en mujeres con infecciones urinarias recurrentes.

8. Lostrastornos musculoesqueléticos son muy prevalentes enlas personas mayores,
en estrecha correlacion con el dolor crénico, por lo que el manejo resulta clave en
estos pacientes.

Los AINEs deben evitarse de forma crénica y en pacientes antiagregados/
anticoagulados, en antecedentes de Ulcera péptica o hemorragia digestiva alta, y
en hipertension mal controlada grave.
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En el ataque agudo de gota se recomienda iniciar el tratamiento con colchicina
hasta finalizacion del cuadro agudo, y mantenerla 6 meses desde el inicio asociada
a hipouricemiantes. Los corticoides deben evitarse en conjunto con los AINEs y
en monoterapia mas de 3 meses. Evitar paracetamol a dosis = 3 g/dia en pacientes
malnutridos o con hepatopatia crénica.

Serecomienda usar solo opioides potentes en el dolor moderado-grave no artrésico
cuando no basta con el primer escaldn analgésico y siempre acompafiados de
laxantes en tratamientos prolongados. Se debe combinar los de accion prolongada
con accion rapida para control del dolor irruptivo.

Para el tratamiento de la osteoporosis, se recomienda la suplementacion con
vitamina D. En pacientes polimedicados, pluripatoldgicos o con intolerancia
digestiva se recomienda el tratamiento de primera linea con zoledronato o
denosumabh. Esta indicada la prescripcion de antirresortivos tras la retirada de
denosumab o teriparatida/abaloparatida.

SeglnlaADA2026,eneltratamientodeladiabetesenpacienteancianopolimedicado
o fragil se recomienda el empleo de inhibidor de la dipeptidil peptidasa-4 (iDPP-4)
como primera linea. Si el paciente no fuera fragil, la primera linea de tratamiento
consistiria en metformina con iISGLT2 o antagonistas del receptor del GLP1
(arGLP1). Evitar farmacos hipoglucemiantes como las sulfonilureas o insulinas.

No esté indicado tratar el hipotiroidismo subclinico si TSH < 10 U/

Se recomienda evitar farmacos que favorezcan las caidas: benzodiacepinas,
neurolépticos, farmacos vasodilatadores si hay tendencia a la hipotension
postural, antihistaminicos de primera generacién, hipnéticos-Z (zolpidem,
zopiclona y zaleplon), antiepilépticos, opioides, antidepresivos, bloqueantes
alfa-1-adrenérgicos, antihipertensivos de accién central y antimuscarinicos/
anticolinérgicos (especialmente de forma concomitante).

Actualmente serecomiendavacunacion de la gripe de formaanual, antineumocdcica
al menos en una ocasion, contra el virus varicela-zoster y SARS-CoV-2 anual segun
las guias nacionales.

CONCLUSIONES PARA NUESTRAS CONSULTAS

m Valorar regularmente efectos secundarios, contraindicaciones e interacciones de los
farmacos prescritos en nuestros pacientes mayores polimedicados.

| Vigilar funcion hepaticay renal a la hora de prescribir o mantener farmacos.

| Vigilar la aparicion de sindromes geriatricos que puedan agravarse por causas farmacoldgicas.

B Esfundamental larevision periddica la actualizacion de las guias de practica clinica para
una correcta prescripcion o deprescripcion.
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QUE NO DEBE HACER MEDICO DE AP

B El paciente mayor polimedicado es casi siempre un paciente fragil, por lo que lo més
importante es evitar caer en la inercia terapéutica.

B Evitar benzodiacepinas, neurolépticos, farmacos vasodilatadores, antihistaminicos de
primera generacion, hipndticos-Z, antiepilépticos, opioides, antidepresivos, bloquean-
tes alfa-1-adrenérgicos, antihipertensivos de accion central y antimuscarinicos/antico-
linérgicos, para reducir el riesgo de caidas.

m Evitar antimuscarinicos, anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo y antiacidos
con aluminio en estrefimiento.
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SINDROMES GERIATRICOS (Regla de las "IES")

¢ QUE ES POLIMEDICACION?
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Paciente fragil: déficit fisico, €/ Déficit sensorial . Disfuncién sexual
cognitivo, social y sanitario
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QUE NO DEBE HACER EL MEDICO DE AP

REVISAR MEDICACION
@ Mantener farmacos por rutina SALVA MAS PROBLEMAS
@ Prescribir psicofarmacos sin control QUE ANADIR NUEVOS FARMACOS

@ ignorar efectos adversos/interacciones
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