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¿Cómo es el paciente geriátrico?



“Robustos”

Gran dependientes y 

con mulltimorbilidad

“Frágiles”

Tratamiento

completo

Tratamiento

adaptado

Tratamiento

paliativo

TOMA DE DECISIONES Y ABORDAJE FARMACOTERAPÉUTICO



PACIENTE

FUNCIÓN 
(autonomía, 

calidad de vida)

Situación 
física
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médica

Estado 
nutricional

Fármacos
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Contexto 
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entorno
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s

EVALUACIÓN 
MULTIDIMENSIONAL 

Y 
ÁREAS DE VALORACIÓN DE 

LA VALORACIÓN 
GERIÁTRICA INTEGRAL 



Factores de 
riesgo para 
la aparición 

de AAM

Tratamiento 
farmacológico

Paciente

Sistema

- Polimedicación
- Medicamentos de alto riesgo
- PPI
- Fármacos que requieren monitorización
- Tener > 12 tomas de medicación/día
- > cuatro cambios en el tratamiento en el último año

Múltiples prescriptores

Mala 
adherencia

Edad>85 años, AAM previos,
3 ó + patologías crónicas, 
demencia, I. renal, Fragilidad



Polifarmacia…¿es tan mala? 

Hospitalización, 
muerte

Alteraciones 
cognitivas, deterioro 
funcional, fragilidad, 

sarcopenia

AAM, caídas, fallo 
renal

PRM 
(interacciones, 
RAM, falta de 
adherencia)

Polifarmacia

Problemas de salud 
relacionados con la polifarmacia

Fried TR, et al. Health outcomes associated with polypharmacy in community-dwelling older
adults: a systematic review. J Am Geriatr Soc. 2014 Dec;62(12):2261-72.
Maher RL,et al. Clinical consequences of polypharmacy in elderly. Expert Opin Drug Saf. 
2014;13(1):57-65. 
Wastesson et al. An update on the clinical consequences of polypharmacy in older adults: a 
narrative review, Expert Opin Drug Saf. 2018 Dec;17(12):1185-96.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30540223


Síndromes Geriátricos asociados a la Prescripción 
Inapropiada

McGrath K et al. J Fam Pract 2017;66:436-45 



DETECCION Y PREVENCIÓN DE PPI 

Prevención 
de PPI, AAM

Educación

Alertas

electrónicas

Farmacéutico

clínico 

Servicio de 
Geriatría

Equipo 
multidisciplinar

Enfoque 
multifacético
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• Topinková et al. Drugs Aging, 2012.
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La Unidad de Agudos de Geriatría (UAG) del Hospital 

Ramón y Cajal comenzó en Marzo del 2010

Geriatra

Equipo de 
enfermería

Farmacéutico 
HospitalarioTrabajador Social

Médico 
rehabilitador y 
fisioterapeuta

Médico especialista 
en nutrición

Unidad de Agudos de Geriatría
(Hospital Universitario Ramón y Cajal)

Optimización de la 

farmacoterapia, y 

mejora de la seguridad 

y calidad de vida en el 

paciente mayor



•Es un nivel asistencial geriátrico destinado a la hospitalización de 

determinados pacientes mayores complejos para su valoración 

exhaustiva y el manejo de procesos agudos o reagudizaciones de 

procesos crónicos

La Unidad de 
Agudos de 

Geriatría (UAG)

•Persona mayor de 85 años

•Con varias enfermedades crónicas asociadas, alguna de ellas 

incapacitante

•Con incapacidad mental o problemática social añadidas, sobre las 

que se superpone un problema agudo que tiene indicación de 

ingreso hospitalario

El perfil del 
enfermo que 

ingresa:

10

Unidad de Agudos de Geriatría
(Hospital Universitario Ramón y Cajal)



Incorporación al equipo desde el principio
Protocolo de funciones y objetivos definidos
Tiempo de dedicación
Pactado con la Dirección del Hospital

Participación del 
farmacéutico. 

PUNTOS CLAVE

Unidad de Agudos de Geriatría
(Hospital Universitario Ramón y Cajal)



PUNTOS CLAVE
Para optimizar la 
farmacoterapia y 

mejorar la 
seguridad

(reducir la polifarmacia y la 
Prescripción Inapropiada)

Prevención: atención centrada en el 
paciente

Conciliación de la Medicación

Revisión/adecuación de la Medicación

Desprescripción

Comunicación con el paciente

Programa de Atención Farmacéutica en la UAG



Unidad de Agudos Geriatría - Farmacia



Actividad Asistencial

Ingreso Estancia Alta Continuidad 
asistencial

➢ Conciliación del tratamiento (ingreso, alta)
➢ Revisión de tratamientos (agudo, crónico) (Informe Farmacoterapéutico en HCE)
➢ Detección de PSM, PPI, PRM
➢ Asesorar al equipo en lo relacionado con la farmacoterapia del paciente y 

adecuación a las necesidades del paciente en cada momento
➢ Información de medicamentos (alta)
➢ Continuidad asistencial (residencias, etc) 

ATENCIÓN 
FARMACÉUTICA



✓ Proceso formal que consiste en valorar el listado completo y exacto de la 
medicación previa del paciente conjuntamente con la prescripción FT 
después de la transición asistencial

✓ Entrevista inicial al paciente y/o cuidador en las primeras 24-48 h desde la 
llegada al Hospital

Conciliación de la Medicación



Revisión de la medicación:

Proceso estructurado para conseguir un acuerdo con el paciente en relación a 
su tratamiento, optimizando el impacto de las medicinas, minimizando los 
problemas relacionados con los medicamentos y  adecuando su coste.

NICE 2013



Hubbard R., O’Mahony. Medication prescribing in frail older people. Eur J.Clin Pharmacol (2013)
N. Molist Brunet  et al. A centered-patient prescription model assessing the appropriateness of chronic drug therapy in older patients at the end of life. European Geriatric Medicine 6 (2015) 565-69. 
Orueta et al Adecuación terapèutica en pacientes crónicos.Rev Clin Med Farm 2015;8: 31-47
Espaulella-Panicot J, et al. Modelo de prescripción centrado en la persona para mejorar la adecuación y adherencia terapéutica en los pacientes con multimorbilidad. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2017;52(5):278-81. 

Prescripción y revisión del tratamiento centrado en la Persona

- Enfoque 
multidimensional

- Enfoque 
multiprofesional



Acción a realizar Herramienta

Indicación

¿El medicamento está indicado para el problema de salud del 
paciente?
¿Lo necesita?

Criterios STOPP / Beers / STOPPal /MAI
(desprescripción)

¿El paciente tiene algún problema de salud no tratado? Criterios START / MAI

Efectividad ¿Es la alternativa más eficaz según la evidencia disponible?
¿Está siendo efectivo?

Valorad Adherencia
MAI

Seguridad

AAM, interacciones, duplicidades, cascada farmacológica, 
contraindicación por edad o patología

Criterios STOPP / Beers /MAI
Medicamentos de alto riesgo ISMP / lista MARC
Medicamentos y caídas
Carga anticolinérgica 
(http://www.anticholinergicscales.es/)
(desprescripción)

Medicamento ¿Es adecuado a las necesidades y edad del paciente?
¿Es adecuada la dosis, pauta, duración del tratamiento? 
¿Existe alguna alternativa mejor?

Reducir el nº de tomas/día (↓ complejidad 
terapéutica)

Información Explicar al paciente todos los cambios realizados en el 
tratamiento y dárselo por escrito. Evitar en los informes la 
frase “resto de tratamiento igual”

(↓ complejidad terapéutica)

Aspectos a revisar del tratamiento



Definición de 
desprescripción

El proceso planeado de 
reducir o eliminar 

medicamentos que ya no 
aportan beneficio o que 
están causando daño. 

El objetivo es reducir la 
carga de medicamentos 
o daño a la vez que se 
mejora la calidad de 

vida.

Puntos clave

Identificar fármacos de 
mayor riesgo, PPI

Simplificación o 
reducción más fácil

Aprender a priorizar

Preferencias del paciente

Decisión colaborativa

Reeve E et al. Deprescribing: A narrative review of the evidence and practical recommendations for
recognizing opportunities and taking action. Eur J Intern Med 2017



Informe FT en papel

INFORME FARMACOTERAPÉUTICO EN 
HISTORIA CLÍNICA 



Infowin®

Esquema 
horario

Información 
del 

medicamento



Algunos datos….
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Actividades docentes y de investigación

Rotación FIR en 
la UAG. 

Participación en 
sesiones

Colaboración en 
protocolos

Comunicaciones 
a Congresos/ 
Proyectos de 
investigación

Codirección de 
tesis doctorales

➢ Dolor
➢ Anemia
➢ Delirium
➢ Residencias



Conclusiones

Compromiso, 
responsabilidad

Objetivos claros

Funciones 
definidas

Documentar y 
medir nuestra 

actividad

Integración en el 
equipo asistencial, 

coordinación

La Atención Farmacéutica debería
figurar entre los objetivos
estratégicos del Hospital en temas
de seguridad.




