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CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO  
FARMACOLÓGICO DEL PACIENTE DE EDAD  
AVANZADA

Resumen
En los últimos años se ha producido un envejecimiento progresivo de la población. Se estima que en 2050 
una cuarta parte de la población de nuestro entorno tendrá 65 años o más. En Cataluña, hoy, la esperanza 
de vida al nacer se sitúa alrededor de los 79 años en los hombres y los 84 en las mujeres. Pero con la edad 
también aumenta la probabilidad de enfermar. Los pacientes de edad avanzada toman más medicamentos 
que cualquier otro grupo de edad, con los riesgos que esto comporta.1

Los cambios fisiológicos asociados al envejecimiento comportan un deterioro progresivo de la reserva fun-
cional de diferentes órganos y sistemas, y cambios de los cuales dependen la farmacocinética y la farmaco-
dinámica de los medicamentos. Además, la fragilidad en este grupo de edad representa un factor de riesgo 
añadido a recibir un número elevado de medicamentos, a recibir medicamentos potencialmente inapropia-
dos y a sufrir una reacción adversa.

Se trata de considerar de manera global las circunstancias clínicas, funcionales y sociales del paciente y hacer 
una aproximación multidisciplinaria. En el proceso de decisión terapéutica, es tan importante la selección 
del tratamiento como su revisión a medida que la enfermedad evoluciona y las condiciones se modifican. 
Se ha visto que la retirada de medicamentos innecesarios o perjudiciales de una manera planificada y con-
sensuada con el enfermo mejora los resultados en salud, la calidad de vida, y reduce el riesgo asociado a los 
medicamentos.
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Introducción
La proporción de pacientes de edad avanzada aumenta de ma-
nera progresiva en todo el mundo. En Cataluña, la esperanza de 
vida al nacer se sitúa alrededor de los 82 años; es de las más ele-
vadas del mundo. El número de personas mayores de 64 años 
ha pasado de 667.000 el año 1981 a 1.265.000 en 2011. Se prevé 
que en 2050 un 22% de la población tendrá 65 años o más.2 Los 
65 años son, por consenso, la edad a partir de la cual una perso-
na se considera mayor. No obstante, los avances médicos con-
tribuyen a alargar la esperanza de vida y a producir cambios en 

la pirámide poblacional. Con la edad también se incrementa la 
probabilidad de enfermar, aumenta la prevalencia de enferme-
dades crónicas y con éstas, la prescripción de medicamentos. 
Las persones mayores de 65 años toman más medicamentos 
que cualquier otro grupo de población; más de un 90% toman 
al menos un medicamento, y casi un 50% toman cinco o más. 
Esta situación comporta un riesgo para el paciente, no garanti-
za una mejor atención médica y dificulta el abordaje terapéuti-
co. Un mayor número de medicamentos en pacientes de edad 
avanzada se asocia a un mayor riesgo de efectos adversos.3
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Factores que incrementan el 
riesgo de efectos indeseados en 
los ancianos

Cambios fisiológicos en la gente mayor
El proceso del envejecimiento implica un deterioro progresivo 
de la reserva funcional de múltiples órganos y sistemas: el apa-
rato digestivo, el hígado, el riñón, el sistema musculoesquelé-
tico, cardiovascular y nervioso, pueden ser los más afectados. 
Esto comporta un aumento de la susceptibilidad a situaciones 
de estrés y, por tanto, una mayor morbimortalidad.4

En los pacientes de edad avanzada, se alteran los procesos fi-
siológicos de los que depende la farmacocinética de los medi-
camentos: absorción, distribución, metabolismo y excreción. La 
tabla 1 muestra los principales cambios y los principales efectos 
clínicos. La reducción del vaciado gástrico, el enlentecimiento 
de la motilidad intestinal, las alteraciones en la distribución y la 
hipoproteinemia, así como las alteraciones en el metabolismo y 
la excreción de los fármacos son los principales condicionantes 
en el momento de tratar a estos pacientes. Estas alteraciones 
contribuyen a la aparición de efectos indeseados, sobre todo 
por interacciones farmacológicas.5

Por otro lado, para las alteraciones farmacodinámicas relaciona-
das con la edad, pequeños cambios en las concentraciones plas-
máticas de ciertos medicamentos pueden ser significativos en el 
anciano. El impacto de la edad y/o la fragilidad en la sensibilidad 
o tolerabilidad a un medicamento varía según el fármaco y la 
respuesta que se evalúa. Los más frecuentes son los cambios en 
el sistema nervioso central y el cardiovascular. Por ejemplo, con 
la edad aumenta la sensibilidad al efecto depresor de las ben-
zodiacepinas. También aumenta la sensibilidad a los fármacos 
con acción anticolinérgica, presente en muchos medicamentos 
de prescripción en esta edad, 6 o bien a la acción de los fármacos 
antihipertensivos. Su uso a largo término se asocia a una serie de 
riesgos que pueden superar los beneficios esperados.

Todos estos cambios comportan un deterioro del equilibrio 
homeostático y un mayor riesgo de efectos indeseados, hos-

pitalizaciones, deterioro funcional, así como la aparición de los 
llamados síndromes geriátricos como cuadros de confusión, 
caídas, incontinencia urinaria o fragilidad... y muerte.7

En nuestro entorno, alrededor de un 3% de ingresos hospita-
larios urgentes de pacientes de 65 años o más son motivados 
por reacciones adversas a medicamentos; la mitad de los casos 
son atribuibles a interacciones farmacológicas. Entre las reac-
ciones más frecuentes destacan la insuficiencia renal aguda 
asociada al uso de inhibidores del sistema renina-angiotensina, 
las hemorragias digestivas por anticoagulantes orales, antiin-
flamatorios y/o antiagregantes plaquetarios, y las hemorragias 
intracraniales en pacientes anticoagulados con dicumarínicos.8 

En los pacientes de edad avanzada, además, se debe tener en 
cuenta otros medicamentos que pueden producir efectos ad-
versos que se confunden con la misma comorbilidad, como por 
ejemplo benzodiacepinas, antidepresivos tricíclicos, antisicóti-
cos, bloqueantes de los canales de calcio e insulinas.9

El paciente frágil
El paciente frágil representa un subgrupo en el que, tal como se 
describe en algunas definiciones, se añade “un estado de vulne-
rabilidad y un mal restablecimiento del equilibrio homeostático 
después de un estrés, por un declive de diversos sistemas fun-
cionales a lo largo de la vida”. La edad es el principal, pero no el 
único factor de riesgo.

En la práctica clínica, aunque no hay una única manera de iden-
tificar a un paciente como frágil, todos los modelos tienen en 
común la valoración del grado de vulnerabilidad del enfermo. 
Las dos aproximaciones más utilizadas son:

•	 Criterios de Fried’s (modelo del fenotipo).10 Fragilidad se de-
fine como la presencia de al menos tres de los siguientes 
criterios: pérdida de peso no intencionada, estado de ago-
tamiento, debilidad, lentitud en la marcha y actividad física 
baja.

•	 Índice de fragilidad.11 Contabiliza déficits clínicos, funciona-
les o sociales presentes, y considera que un mayor número 
se asocia a una mayor probabilidad de fragilidad.

Tabla 1. Cambios farmacocinéticos asociados a la edad

Parámetro Cambio Efecto

Absorción pH gástrico
Retraso del vaciado gástrico

motilidad intestinal

superficie de absorción

Ligera absorción 

Distribución grasa corporal

masa corporal

agua corporal total

albúmina sérica

semivida de eliminación de fármacos lipófilos
concentración plasmática de fármacos hidrófilos
fracción libre de proteínas con afinidad a fármacos ácidos

Metabolismo flujo sanguíneo hepático

masa hepática
metabolismo de primer paso

Excreción flujo sanguíneo renal

tasa de filtrado glomerular
excreción renal de fármacos
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En el anciano frágil, los tratamientos se administran sobre todo 
para mejorar los síntomas y procurar mantener la funcionalidad 
en la medida de lo posible. En cambio, el anciano que conside-
ramos robusto tiene una independencia des de un punto de vis-
ta funcional y mantiene su movilidad. En este grupo, la medica-
ción se utiliza básicamente para prevenir y tratar enfermedades, 
mejorar síntomas i retrasar el deterioro funcional y la muerte.

Se estima que la prevalencia de fragilidad en el anciano residen-
te en la comunidad es de un 10% y que aumenta con la edad 
(des de un 16% entre los 80 y los 84 años al 26% en mayores 
de 85 años).7, 12. Se prevé que, en la medida que cada vez hay 
más población de edad avanzada, también habrá una mayor 
proporción de población frágil.13.

Se ha visto que la polimedicación es más frecuente en los an-
cianos frágiles (65%) que en los que no lo son (27%).7 De hecho, 
los resultados de algunos estudios indican que es un factor de 
riesgo de fragilidad en los pacientes de edad avanzada.10 En esta 
situación, la probabilidad de sufrir efectos adversos aumenta de 
manera significativa. Se ha visto que hay una asociación entre el 
grado de fragilidad, la inadecuación de la medicación y la posi-
bilidad de sufrir una reacción adversa.14

En nuestro entorno, el Programa de atención y prevención a la 
cronicidad de Catalunya (PPAC) define paciente crónico comple-
jo (PCC) y paciente en situación de enfermedad crónica avanza-
da (MACA). En estos pacientes, se determina el estado funcional 
mediante la puntuación obtenida a partir de escalas, como el 
índice de Barthel.15 Así mismo, establece una serie de recomen-
daciones en relación con el uso racional de medicamentos con 
tal de minimizar la tasa de incidencias en la prescripción.16

Comorbilidad y polimedicación
El aumento de la comorbilidad en pacientes de edad avanzada 
comporta un mayor uso de medicamentos. Existen múltiples 
definiciones de polimedicación, pero la más utilizada es la de 
un consumo de 5 o más medicamentos al día.17, 18. En nuestro 
entorno se ha estimado una prevalencia de polimedicación de 
un 92% en pacientes de 75 años o más que son hospitalizados.19

La polimedicación comporta, en última instancia, un mayor 
riesgo de efectos indeseados, interacciones farmacológicas y 
también es el principal factor asociado a una menor observan-
cia del tratamiento y a la utilización de medicamentos inapro-
piados en pacientes ancianos.20,17 En este contexto es importan-
te plantear qué proporción de los medicamentos que recibe un 
paciente polimedicado es el resultado de la llamada “cascada 
terapéutica”, que se produce cuando un efecto indeseado es 
considerado, de manera errónea, una nueva condición clínica 
del paciente y da a lugar a una nueva prescripción. En pacien-
tes de edad avanzada, las cascadas terapéuticas constituyen un 
problema de salud pública relevante: son causa de polimedi-
cación, aumentan la prescripción de medicamentos potencial-
mente inapropiados, provocan efectos adversos y aumentan la 
morbimortalidad. Las estrategias para su prevención, detección 
y corrección han de ser un objetivo prioritario para mejorar la 
seguridad del paciente.21

Medicamentos potencialmente inapro-
piados
El término medicamento potencialmente inapropiado (MPI) en 
pacientes de edad avanzada se utiliza en referencia a medica-
mentos que se aconseja evitar en esta población, ya que el ries-
go de efectos indeseados supera el beneficio clínico potencial, 
particularmente cuando existen alternativas terapéuticas más 
seguras o efectivas.22

Los instrumentos desarrollados para la evaluación de la ido-
neidad de la prescripción de medicamentos en la población de 
edad avanzada son múltiples.23 Algunos ejemplos son los crite-
rios de Beers,24 LESS-CHRON,25  los STOPP-START,26  PRISCUS27  i la 
EU(7)-PIM list.22

En nuestro entorno, se han desarrollado sistemas de ayuda a la 
prescripción en recepta electrónica que se basan en estas listas 
para identificar medicamentos potencialmente inapropiados y 
las posibles alternativas terapéuticas.28 Una revisión sistemática 
reciente mostró una prevalencia estimada de prescripción de 
MPI en pacientes de edad avanzada de un 23%.29 Se considera 
que el principal factor asociado al uso de MPI es la polimedica-
ción; también se ha relacionado con el deterioro funcional y el 
diagnóstico de depresión.30 El uso de MPI duplica el riesgo de 
sufrir reacciones adversas y aumenta la morbilidad.31 En la tabla 
2, se muestran algunos ejemplos.

Optimización del tratamiento en 
el paciente anciano
Adaptar el mejor tratamiento a los pacientes no depende de 
la edad. En todos los casos, el médico prescriptor ha de indicar 
de manera rigurosa aquel que ofrecerá el mayor beneficio y el 
menor riesgo. No obstante,  con la edad se añaden factores que 
condicionan el uso de los medicamentos, entre ellos la fragili-
dad. Estos factores se han de tener en cuenta y se han de incor-
porar en el proceso de decisión terapéutica.7

La evaluación del tratamiento requiere establecer el objetivo 
terapéutico y los beneficios y riesgos potenciales de la medica-
ción. Las guías de tratamiento en los pacientes de edad avan-
zada se basan habitualmente en resultados de ensayos clínicos 
en poblaciones de características clínicas muy diferentes. De 
hecho, pocas veces las guías hacen recomendaciones específi-
cas para pacientes con múltiples comorbilidades. Por tanto, hay 
pocos datos que los fármacos de uso frecuente en pacientes de 
edad avanzada reducen la mortalidad; bien porque no se dis-
pone de estudios, bien porque los que hay no muestran un be-
neficio neto de un fármaco en pacientes con otros factores de 
riesgo, o por el elevado impacto de los efectos adversos de los 
medicamentos.32

En estos pacientes es tan importante la selección del medica-
mento como la revisión periódica de éste. Las condiciones clí-
nicas de los pacientes se modifican de forma continuada. Por 
eso, es conveniente llevar a cabo evaluaciones periódicas por 
si se han de reconsiderar determinados tratamientos a lo largo 
del tiempo. La revisión de la medicación es imprescindible en 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2933536/pdf/Dtsch_Arztebl_Int-107-0543.pdf
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Tabla 2. Algunos ejemplos de medicamentos potencialmente inapropiados según la EU-PIM list16 y los criteris STOPP19

Fármaco MPI según la EU-PIM list MPI según criterios STOPP

Ranitidina Por los efectos sobre SNC No se considera

IBP
En duraciones > 8 semanas sin indicación clara; ri-
esgo de infección por Cl. difficile y fractura de pelvis 

En duraciones > 8 semanas sin indicación clara

Glibenclamida Riesgo de hipoglucemia Todas las sulfonilureas de larga durción; riesgo de hipoglucèmia

Dipiridamol
Menos eficacia antiagregante que AAS; 
riesgo de vasodilatación e hipotensión ortostática 

En:
riesgo de complicaciones hemorrágicas (hipertensión no controlada, diatesis hemor-
rágica, sangrado reciente) combinación con anticoagulantes orales sin indicación 
clara, combinación con AINE sin profilaxis con IBP

Acenocumarol
Riesgo hemorrágico, sobre todo si dificultad de con-
trol del INR

En:
riesgo de complicaciones hemorrágicas (hipertensión no controlada, diátesis hemor-
rágica, sangrado  reciente) combinación con  antiagregantes sin indicación clara, com-
binación con  AINE

Digoxina
Incremento de la sensibilidad a sus efectos en los 
pacientes de edad avanzada; riesgo de intoxicación

En:  
IC con función ventricular preservada  
combinación con inhibidores de la acetilcolinesterasa en pacientes con historia de 
BAV, síncope recurrente inexplicado, bradicardia persistente  
TFG < 30 ml/min y tratamiento a largo plazo a dosis > 125 µ/día

Diuréticos tiazídicos No se consideran

En:
hipopotasemia < 3 mmol/l  
hiponatremia < 130 mmol/l  
hipercalcemia > 2,65 mmol/l  
gota

IECA-ARAII No se consideran En pacientes con hiperpotasemia

Oxibutinina
Efectos anticolinérgicos y  prolongación del inter-
valo QT

En pacientes con  demencia, glaucoma o prostatismo; riesgo de confusión, agitación, 
exacerbación de glaucoma y retención urinaria

Piroxicam Riesgo HGI, ulceración o perforación

En:
combinación con anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios sin profilaxis con IBP 
TFG < 30 ml/min 
hipertensión arterial mal controlada 
tratamientos a largo plazo 
combinación con corticoides sin profilaxis con IBP

Ibuprofeno Riesgo HGI, ulceración o perforación

En:
combinación con anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios sin profilaxis con IBP 
TFG < 30 ml/min 
hipertensión arterial mal controlada  
tratamientos a largo plazo 
combinación con corticoides sin profilaxis con IBP

Bifosfonatos No se considera
En enfermedad  del tracto digestivo alto (disfagia, úlcera, esofagitis, hemorragia gas-
trointestinal)

Colchicina
Mayor riesgo de toxicidad en enfermedad renal, 
gastrointestinal o cardíaca

En TFG < 10 ml/min

Tramadol Por los efectos sobre SNC En pacientes con riesgo de restreñimiento, cuando hay alternativas más seguras

Haloperidol (> 2 mg 
por dosis; > 5 mg/d)

Por los EI anticolinérgicos y extrapiramidales, hipo-
tonía, sedación, riesgo de caída, aumento mortali-
dad en pacientes con demencia

EI anticolinérgicos y extrapiramidales, hipotonía, sedación, riesgo de caída, aumento 
mortalidad en pacientes con demencia

Risperidona 
( > 6 semanas)

Dudosa relación riesgo-beneficio en pacientes con 
demencia; 
aumento mortalidad

EI Anticolinérgicos y extrapiramidales, hipotonía, sedación, riesgo de caída, aumento 
mortalidad en pacientes con demencia

Diazepam
Riesgo caída y fractura; aumento tiempo reacción, 
reacciones psiquiátricas, deterioro cognitivo, de-
presión

En:
> 4 semanas. Duraciones superiores no están indicadas y aumentan riesgo de EI, 
y síntomas retirada insuficiencia respiratoria crónica

Lorazepam (< 1 
mg/d)

Riesgo caída y fractura; aumento tiempo reacción, 
reacciones psiquiátricas, deterioro cognitivo, de-
presión

En:
> 4 semanas. Duraciones superiores no están indicadas y aumentan riesgo de EI, y 
síntomas retirada insuficiencia respiratoria crónica

Amitriptilina
Riesgo EI anticolinérgicos periféricos y centrales, dé-
ficit cognitivo, caídas

En:
pacientes con demencia, glaucoma o prostatismo; riesgo de confusión, agitación, 
exacerbación de glaucoma y retención urinaria 
inicio antidepresivos primera línea

Fluoxetina EI en SNC, hiponatremia En hiponatremia (< 130 mg/dl)

SNC: sistema nervioso central; IBP: inhibidores de la bomba de protones; INR: international normalized ratio; AINE: antiinflamatorio no esteroideo; AAS: ácido acetilsali-
cílico; BAV: bloqueo auriculoventricular; HGI: hemorragia gastrointestinal; EI: efectos indeseados; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; ARAII: 
antagonistas del receptor de la angiotensina II.
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tratamientos crónicos. A medida que la enfermedad progresa 
y se produce un cambio en el objetivo terapéutico, es necesaria 
una revisión del tratamiento con tal de plantear retirar aquellos 
medicamentos que ya no se ajustan a los objetivos.33

La mejor aproximación para el tratamiento de un paciente de 
edad avanzada es considerar de manera global las circunstan-
cias médicas, funcionales y sociales del enfermo. Una apro-
ximación multidisciplinar que incluya médicos, enfermeras, 
farmacéuticos y otros especialistas permitirá optimizar este tra-
tamiento, proporcionar el mayor beneficio y el menor riesgo. Se 
reduce la polimedicación, se evitan los efectos adversos y las in-
teracciones farmacológicas, las hospitalizaciones y la fragilidad 
en un grupo más vulnerable.7

En el proceso de prescripción de un paciente anciano, se ha de 
considerar el estado de fragilidad en el momento de aplicar los 
seis principios de la Guía de la buena prescripción.32 Los obje-
tivos de tratamiento se modifican a menudo en pacientes con 
fragilidad, debido a que su condición se va modificando.

Los aspectos más destacados de este proceso son los siguientes:

Definir el problema del paciente

El diagnóstico puede ser difícil. En pacientes ancianos frágiles 
aún lo puede ser más, debido a que a menudo manifiestan sig-
nos o síntomas inespecíficos (deterioro cognitivo, incontinen-
cia, etc.). Por otro lado, el paciente frágil puede presentar una 
respuesta reducida a los agentes externos (p. ej., un cuadro in-
feccioso puede no dar fiebre).

Especificar  el objetivo terapéutico

Este se refiere al efecto terapéutico que buscamos. En gente 
mayor, las pruebas sobre la eficacia de muchos fármacos son 
escasas. Los ensayos clínicos no acostumbran a incluir a este 
grupo de población. Por tanto, como ya hemos comentado, a 
menudo los resultados de estudios observacionales o análisis 
indirectos de ensayos clínicos nos ayudan en la decisión tera-
péutica.

Verificar que el tratamiento es adecuado para el pa-
ciente

En pacientes con diversas patologías y discapacidades, el be-
neficio del tratamiento se ha de considerar en el contexto del 
objetivo terapéutico global. Por ejemplo, los resultados de estu-

dios observacionales han confirmado la eficacia del tratamiento 
antihipertensivo sobre la morbimortalidad en pacientes frágiles 
de edades avanzadas, pero en determinadas circunstancias esta 
puede no ser una prioridad para el paciente si ha de aumentar 
el riesgo de caídas con el uso de antihipertensivos.34

Iniciar el tratamiento

En el momento de iniciar el tratamiento es importante com-
partir la toma de decisiones terapéuticas con el paciente y el 
cuidador, si es el caso; ajustar las dosis en función de las modi-
ficaciones farmacocinéticas o farmacodinámicas específicas, y 
escoger la forma farmacéutica que ofrezca mayor simplicidad.

Proporcionar información, instrucciones y adverten-
cias

Se debe dar información clara verbalmente y por escrito al pa-
ciente, al cuidador y a cualquier persona relacionada con este 
paciente. También es importante disponer de una lista actuali-
zada de la medicación y hacerle un seguimiento.

Revisar (parar) el tratamiento

El tratamiento se puede retirar una vez se ha resuelto el proble-
ma. Esto es especialmente importante en pacientes que reciben 
diversos fármacos para patologías agudas y crónicas. La revisión 
de la medicación incluye replantear de nuevo los cinco puntos 
previos. Si se decide retirar el fármaco, será necesario valorar si 
se puede hacer de golpe o se ha de hacer de manera gradual 
porque a veces la retirada puede ocasionar efectos adversos.35 

En el caso que aparezcan, se deberá reiniciar el tratamiento a las 
dosis de partida y hacer un nuevo ensayo de retirada a un ritmo 
más lento. La figura 1 muestra los pasos en el abordaje general 
del proceso de desprescripción.

La retirada de medicamentos innecesarios se conoce como 
desprescripción (explique como se hace) cuando se lleva a 
cabo mediante una estrategia planificada y estandarizada. La 
mayoría de experiencias han puesto de manifiesto que la des-
prescripción es factible y que los resultados en términos de 
reversión de efectos indeseados, calidad de vida y coste eco-
nómico son positivos. No obstante,  en estudios aleatorizados 
no se ha visto un efecto claro sobre la mortalidad.36,37. Existen 
muchas herramientas al alcance con tal de informar y facilitar el 
proceso. Algunos ejemplos son: www.medstopper. com, www.
desprescribing.org

Figura 1. Pasos del abordaje general de la desprescripción (adaptado de Le Couteur et al.)1

Reconocer la necesidad
Paciente polimedicado 
Posibles RAM (incluidas caídas y desorientación)  
Cambios en los objetivos terapéuticos

Preparar al paciente Evaluar el paciente en su contexto; negociar y consensuar con el paciente, y considerar posibles efectos adversos y beneficios

Priorizar
Retirar medicamentos de uno en uno; comenzar por los sospechosos de haber producido RAM, los que tienen relación beneficio                
riesgo desfavorable, o los de eficacia dudosa

Retirar Retirar gradualmente y hacer seguimiento, sobre todo la medicación crónica que actúa sobre SNC, cardiovascular o corticoides

Evaluar Evaluar síndromes de retirada, abstinencia, efectos rebote, recurrencia de la enfermedad y efectos beneficiosos

RAM: reacción adversa a medicamentos; SNC: sistema nervioso central.
1 Le Couteur D, Banks E, Gnjidic D, McLachlan A. Desprescribing. Aust Prescr 2011;34:182-5.

http://www.medstopper.com/
http://www.medstopper.com/
http://www.desprescribing.org/
http://www.desprescribing.org/
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Puntos clave
Los pacientes de edad avanzada son los principales usuarios de medicamentos en nuestro entorno, aunque las 
pruebas disponibles sobre la efectividad de la mayoría de fármacos en este grupo de población son escasas.

Los cambios fisiológicos asociados a la edad, el aumento de la comorbilidad, las patologías crónicas y la fra-
gilidad son factores que determinan una mayor prevalencia de polimedicación y un mayor riesgo de efectos 
adversos. El uso de medicamentos potencialmente inapropiados está directamente relacionado con el núme-
ro de fármacos prescritos al paciente.

Adaptar el mejor tratamiento no sólo depende de la edad. Pese a todo, en pacientes de edad avanzada es 
necesario considerar una serie de factores e incorporarlos en el proceso de decisión terapéutica. En esta pobla-
ción es tan importante la selección del tratamiento como la revisión periódica de éste.

La retirada de medicamentos innecesarios mediante una estrategia planificada y estandarizada mejora los 
resultados en salud en el paciente y también su calidad de vida.
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En un clic...
Armonización farmacoterapéutica

Seguridad en el uso de medicamentos

•	 Alertas de seguridad de fármacos. Newsletter 46 (novembre 2018). Centre d’Informació de Medicaments de Catalunya.

Recomendaciones, informes, evaluaciones y guías

•	 Nuevas consultas farmacoterapéuticas publicadas en el CIM Virtual del CedimCat, servicio en línea de consultas de medica-
mentos para profesionales:

 -  Rifaximina en la hiperamoniemia y la diverticulosis

 -  Carbidopa/levodopa, safinamida e hiperglucemias

 -  Administración de penicilina G con lidocaína por vía IM

Protocolo de cribado, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad de Chagas en mujeres embarazadas latinoamericanas y 
a sus hijos. Agència de Salut Pública de Catalunya. 

Prestación farmacéutica

Butlletí GeCoFarma. Novembre 2018. Generando conocimiento sobre la prestación farmacéutica.

Información para vuestros pacientes

•	 ¿Qué he de saber sobre el tratamiento de la hepatitis C crónica? Información de los medicamentos que se utilizan y las pre-
cauciones que se deben tener en cuenta para garantizar la seguridad y la efectividad del tratamiento. Canal Medicamentos y 
Farmacia.

•	 Anticoagulantes orales de acción directa. En la ficha de cada principio activo, encontraréis información de como se tienen 
que tomar, qué aspectos de seguridad se deben tener en cuenta, qué recomendaciones generales se deben seguir y  toda la 
información que es importante saber sobre el tratamiento con un ACOD. Canal Medicamentos y Farmacia.
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http://www.cedimcat.info/index.php%3Foption%3Dcom_content%26view%3Darticle%26id%3D25%26Itemid%3D358%26lang%3Dca
http://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_A-Z/C/chagas/documents/arxius/protcolcribratgeidiagnostic.pdf
http://canalsalut.gencat.cat/web/.content/_A-Z/C/chagas/documents/arxius/protcolcribratgeidiagnostic.pdf
http://medicaments.gencat.cat/ca/professionals/gecofarma/butlletins/70/
http://medicaments.gencat.cat/ca/ciutadania/tractaments/hepatitis-c-cronica/
http://medicaments.gencat.cat/ca/ciutadania/tractaments/anticoagulants-orals-accio-directa/

