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Sr Julián 

• 91 años, hombre, viudo (fallecimiento mujer hace 2 años) 
• Vive solo (hijos en piso superior) y con cuidadora por las mañanas. 
• No gestiona ni dinero, ni medicación (utiliza SPD), pero si el 
teléfono. Camina con caminador (< 50m). 
• Dependencia moderada (IB 65), sin deterioro cognitivo conocido. 



Historia Clínica 

• Cardiopatía Isquémica. SCASEST 2014, ICP-2x stents farmacoáctivos 
Cx y DA.  
• Insuficiencia Cardíaca (NYHA III), FE 34%. Estenosis aortica 
moderada e Insuficiencia tricuspidea leve.  
• ACxFA 
• Diabetes mellitus 2, HbA1c 6.9 
• IRC, TFG 38 ml/min, no filiada. 
• HTA 
• Hipotiroidismo TSH 4 mcg/mL 
• Osteoporosis/lumbociatalgia crónica 
• Síndrome ansioso-depresivo reactivo 



Tratamiento farmacológico 

• AAS 100 mg/d 
• Bisoprolol 2.5 mg c/12h  
• Enalapril 5 mg c/12h 
• Atorvastatina 40 mg c/24h 
• Nitroglicerina parche 15 mg c/24h + 0.4 mg SL PRN 
• Furosemida 40 mg 1/24h 
• Digoxina 0.25 mg 0.5 compr c/48h 
• SINTROM ® según pauta 
• Metformina/sitagliptina 1000/50 mg 1 c/12h 
• Levotiroxina 50 mcg 1/24h 
• Calcifediol 0.266 mg c/semana 
• Paracetamol 1 gr c/8h  
• Dexketoprofeno 25 mg/12h 
• Alprazolam 0.5 mg 1/24h (noche) 
• Citalopram 20 mg 1/24h 



El Sr. Julián utiliza 15 fármacos de forma regular   
(+1 si precisa).  
¿Qué situación presenta?: 

A.OLIGOFARMACIA 
B.POLIFARMACIA MODERADA 
C.POLIFARMACIA EXCESIVA 

A.VERDADERO 
B.FALSO 

El Sr. Julián presenta una situación habitual de polifarmacia, 
para su edad y sus patologías de base, en el contexto de lo 
razonablemente esperable, para el entorno socio-económico 
en el que reside: 

A.OLIGOFARMACIA (< 5 fármacos) 
B.POLIFARMACIA MODERADA (5 – 9 fármacos) 
C.POLIFARMACIA EXCESIVA (10 ≥ fármacos) 

A.VERDADERO 
B.FALSO 



Polimedicación: epidemiología 



El incremento de la polifarmacia es una tendencia que podemos observar en otros 
países del entorno europeo y en diferentes países desarrollados 









Teniendo en cuenta que el Sr. Julián es hipertenso, 
su objetivo de tratamiento es: 

A.TA ≤ 140/90 mm Hg (regla clásica) 
B.TA ≤ 120/80 mm Hg (paciente diabético con 
lesión de órgano diana – IRC) 

C.TA  ≈ 160/90 mm Hg (paciente frágil) 

A.TA ≤ 140/90 mm Hg (regla clásica) 
B.TA ≤ 120/80 mm Hg (paciente diabético con 
lesión de órgano diana – IRC) 

C.TA  ≈ 160/90 mm Hg (paciente frágil) 







Respecto al tratamiento de la ACxFA del Sr. Julián (I): 

A.Es necesario priorizar el uso de digoxina dado que no produce 
hipotensión (y él, de base, ya utiliza 3 hipotensores). 

B.El uso de Beta-Bloqueantes es la primera opción como 
tratamiento frenador. 

C.Es necesario tener en cuenta la función renal y el peso ideal 
para proponer la posología de digoxina 

D.Las opciones B y C son correctas 
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hipotensión (y él, de base, ya utiliza 3 hipotensores). 

B.El uso de Beta-Bloqueantes es la primera opción como 
tratamiento frenador. 
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RECOMENDACIONES PARA EL USO DE DIGOXINA EN PACIENTES CON ACxFA 



Respecto al tratamiento de la ACxFA (II), el Sr. Julián está actualmente 
descoagulado con SINTROM ® (acenocumarol).  

Hace controles c/1-3 semanas y utiliza una dosis total semanal (DTS)  
comprendida en 10-12 mg/semana. Sus últimos controles han sido: 

Fecha DTS  
Previa 

INR CAMBIO DTS  
Nuevo 

TRT (tiempo en 
rango 
terapéutico) 

01/09 10 mg 1.86 + 5-10 % 11 mg (+10%) - 

10/09 11 mg 2.78 = 11 mg (+0%) 84.8 % 

17/09 11 mg 3.53 - 5-10% 10 mg (-9%) 60.5 % 

24/09 10 mg 1.77 + 5-10 % 11 mg (+10%) 59.4 % 

30/09 11 mg 1.93 + 5-10 % 12 mg (+9%) 47.1 % 

07/10 12 mg 4.10 - 5-10% 11 mg (-8.3%) 46.9 % 

15/10 11 mg 3.17 = 11 mg (+0%) 38.4 % 

30/10 11 mg 2.46 = 11 mg (+0%) 47.5 % 

15/11 11 mg 2.89 = 11 mg (+0%) 58.2 % 



Respecto a las modificaciones de dosis de SINTROM: 

A.Las variaciones se han hecho según cálculo matemático directo 
proporcional al INR 

B.Las variaciones se han hecho según arte 
C.Las variaciones se corresponden a aproximaciones establecidas por 

consenso 

A.Las variaciones se han hecho según cálculo matemático directo 
proporcional al INR 

B.Las variaciones se han hecho según arte 
C.Las variaciones se corresponden a aproximaciones establecidas por 

consenso 



En que condiciones se puede contemplar el uso de ACOD?: 

A.Alergia a fármacos AVK. 
B.Antecedentes de hemorragia intracraneal (HIC) 
C.Pacientes con ictus isquémico con criterio clínico y neuroimagen de 

alto riesgo de HIC (HAS-BLED ≥ 3 + leucoaraiosis III-IV o 
microsangrado cortical) 

D.Tratamiento con AVK y episodio trombótico a pesar de INR correcto 
E.Imposibilidad de control INR a pesar de correcta adherencia 
F.Todas las anteriores 

A.Alergia a fármacos AVK. 
B.Antecedentes de hemorragia intracraneal (HIC) 
C.Pacientes con ictus isquémico con criterio clínico y neuroimagen de 

alto riesgo de HIC (HAS-BLED ≥ 3 + leucoaraiosis III-IV o 
microsangrado cortical) 

D.Tratamiento con AVK y episodio trombótico a pesar de INR correcto 
E.Imposibilidad de control INR a pesar de correcta adherencia 
F.Todas las anteriores 

¿Qué es un mal control del INR a pesar de una correcta 
adherencia? 

A.Cuando el número de determinaciones de INR está fuera de 
rango en más de un 65 % de las veces. 

B.Cuando el tiempo en rango terapéutico es inferior al 65 %. 
C.Cuando la media de las determinaciones están en rango en 

menos del 50 % de los casos. 

A.Cuando el número de determinaciones de INR está fuera de 
rango en más de un 65 % de las veces. 

B.Cuando el tiempo en rango terapéutico es inferior al 65 %. 
C.Cuando la media de las determinaciones están en rango en 

menos del 50 % de los casos. 



Cálculo del Tiempo en Rango Terapéutico (TRT). Método de Rosendaal. 

El método de Rosendaal presupone linealidad 
entre las diferentes determinaciones.  

Hay que descartar el primer mes de 
tratamiento. 
Se debe considerar un periodo de tiempo 

estable (sin alteraciones por IQ, antibióticos, …) 
Calculadora ‘automática’ excel:  

http://evalmedicamento.weebly.com/herramient
as.html 
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El Sr Julián, en el que se presupone la adherencia ya que se toma la 
medicación del SPD, tiene un TRTa estable < 65 %.  
Tiene indicación de ACOD: 
• Sí 
• No 

El Sr Julián, en el que se presupone la adherencia ya que se toma la 
medicación del SPD, tiene un TRTa estable < 65 %.  
Tiene indicación de ACOD: 
• Sí 
• No 



Respecto al tratamiento de la ACxFA del Sr. Julián (III) junto con su 
cardiopatía isquémica, es correcto: 

A.El tratamiento ya es correcto: descoagulación por la arritmia + 
antiagregación  por la cardiopatía 

B.El tratamiento con doble terapia sólo debe considerarse en el periodo de 
implantación de los stents farmacoactivos pero no en los convencionales  

C.En un paciente crónico la duración de la doble terapia puede ser de 6 a 
12 meses en función del riesgo de sangrado 
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12 meses en función del riesgo de sangrado 



Respecto al control de la Diabetes mellitus del                      
Sr. Julián, sería adecuado un objetivo de HbA1c de: 

El nivel que tiene (HbA1c 6,9 %) es adecuado 

El objetivo debería de ser HbA1c 7-8 %    

El objetivo debería de ser HbA1c < 6,5 % 
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Respecto al tratamiento de la Diabetes mellitus del Sr. 
Julián: 

El tratamiento con met+sitagliptina  que lleva es adecuado 
a esas dosis para alcanzar el objetivo de HbA1c 

Se tendrían que ajustar a FR ambos fármacos 

El tratamiento con metformina ajustada a FR  sería 
suficiente para alcanzar el objetivo de HbA1c 

El tratamiento solo con sitagliptina ajustada a FR  sería 
suficiente 
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Reajuste de dosis  
• FG de 30-45 ml/min/1,73m2   D al 50 % 
• FG < 30 ml/min/1,73m2 debe evitarse  



• Reajuste de D en insuficiencia renal moderada-grave excep 
linagliptina 

 

• Saxa y Alo          Vilda y lina 

 

• CI vildagliptina en IH o niveles pre-tratamiento de ALT o 
AST > 3 veces el límite superior de la normalidad 

 

• Ojo >75 años  vildagliptina  

 



• Experiencia limitada en >75 años 
 

• No recomendados en IR grave (IR<30mL/min) y 
enfermedad gi grave 
 

• Precaución y control síntomas gi 
 



• Edad> 75 años  

 

• Eficacia FR dependiente  

 

• Efecto hipotensor 

 

• Riesgo de cetaoacidosis diabética 

 





Respecto al tratamiento del dolor del Sr. Julián: 

Ajustaría la pauta de paracetamol y diclofenaco a FR 

Paracetamol 1 g c/8h + dexketoprofeno 25 mg/12h es una 
combinación adecuada a esas dosis 

Dejaría el paracetamol solo   

Dejaría el diclofenaco solo  
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DOLOR 

PARACETAMOL: analgésico de 1ª elección  

(seguridad y eficacia) USAR dosis 650 mg vs 1 g 



AINES  TOXICIDAD dosis-dependiente  USAR dosis mínima eficaz 

(ibuprofeno 400 mg/8h vs 600 mg c/8h) 

PRECAUCIÓN si IRC y/o HTA y/o ICC y RIESGO CARDIOVASCULAR 

TOXICIDAD GASTROINTESTINAL 

Dexketoprofeno > Naproxeno > Ibuprofeno/diclofenaco > Coxib 

Metamizol  

Dosis 1000-2500 mg al día. Agranulocitosis 

DOLOR 



Furosemida 40 mg 1/24h 
Enalapril 5 mg c/12h 

Dexketoprofeno 25 mg/12h 



Opiáceos  

Uso PROFILÁCTICO de LAXANTES/ANTIEMÉTICOS 

TRAMADOL Sde Confusional / Sde Serotoninérgico 

DOLOR 



Respecto al tratamiento del hipotiroidismo subclínico del 
Sr. Julián, sería adecuado: 

Suspender la levotiroxina 

Ajustar  la dosis de levotiroxina para lograr nivel de TSH 
dentro de rango 

Mantener esa dosis de levotiroxina ya que la TSH está en 
rango 
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Respecto al Síndrome ansioso de del Sr. Julián, sería 
adecuado : 

Suspender el alprazolam de golpe ya que se puede al ser 
una BDZ con t1/2 corta 

Suspender el alprazolam con una pauta descendente + 
visitas programadas 

Suspender el alprazolam con una pauta descendente 

El alprazolam es una BDZ indicada en ansiedad de forma 
indefinida 
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Riesgos asociados a su uso prolongado 
 

 

• Tolerancia y Dependencia 

• Reacciones paradójicas 

• Numerosa interacciones  

• Retardo psicomotor: 
somnolencia 

• Sonambulismo y 
comportamientos automático 

 

 

 

 

 

 

 

• Caídas y fracturas 

• Cáncer y mortalidad 

• Neumonía 

• Demencia,deterioro cognitivo 

 



Vicens C, Bejarano F, Sempere E, Mateu C, Fiol F, Socias I, et al. Comparative efficacy of two interventions to discontinuelong-term benzodiazepine use: cluster randomised controlled trial in primary care. Br J Psychiatry. junio de 2014;204(6):471-9. 

 

2.Intervención en consulta 
•Visitas programadas  
•Instrucciones escritas 
•Apoyo psicológico  

Tannenbaum C, Martin P, Tamblyn R, Benedetti A, Ahmed S. Reduction of Inappropriate Benzodiazepine Prescriptions Among Older Adults Through Direct Patient Education: The EMPOWER Cluster Randomized Trial. JAMA Intern Med. 
2014;174(6):890-898 

1.Selección del paciente 

Deshabituación 

3.Procedimiento de retirada 
Retirada progresiva adaptada e individualizada 



Respecto a la depresión reactiva que sufre el Sr. Julián, sería 
conveniente : 

Cambio a otro IRSR que no alargue el QT 

Esperar unos meses más a ver si se encuentra mejor 

Retirada progresiva de citalopram 

Cambiar a otro antidepresivo más potente 
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Tratamiento farmacológico 

• AAS 100 mg/d 
• Bisoprolol 2.5 mg c/12h  
• Enalapril 5 mg c/12h 
• Atorvastatina 40 mg c/24h 
• Nitroglicerina parche 15 mg c/24h + 0.4 mg SL PRN 
• Furosemida 40 mg 1/24h 
• Digoxina 0.25 mg 0.5 compr c/48h 
• SINTROM ® según pauta 
• Metformina/sitagliptina 1000/50 mg 1 c/12h 
• Levotiroxina 50 mcg 1/24h 
• Calcifediol 0.266 mg c/semana 
• Paracetamol 1 gr c/8h  
• Dexketoprofeno 25 mg/12h 
• Alprazolam 0.5 mg 1/24h (noche) 
• Citalopram 20 mg 1/24h 



Tratamiento farmacológico: CARDIOVASCULAR 

• AAS 100 mg/d → STOP 
• Bisoprolol 2.5 mg c/12h → ↑ dosis (+ stop digoxina) 
• Enalapril 5 mg c/12h → STOP (función renal) 
• Atorvastatina 40 mg c/24h → STOP (ttp preventivo) 
• Nitroglicerina parche 15 mg c/24h + 0.4 mg SL PRN 
• Furosemida 40 mg 1/24h 
• Digoxina 0.25 mg 0.5 compr c/48h → STOP 
• SINTROM ® según pauta → ACOD ajustado a f(x) renal 

Tratamiento farmacológico: DM2 

•Metformina/sitagliptina 1000/50 mg 1 c/12h 
 Ajustar a HbA1c 7.5 – 8.5 
  Stop sitagliptina 
  Ajuste metformina según f(x) renal  1 g/día 



Tratamiento farmacológico: ANALGESIA 

•Paracetamol 1 gr c/8h + Dexketoprofeno 25 mg/12h 

  Stop dexketoprofeno (IRC, HTA, CI) 
Paracetamol 650 mg c/ 8h 
  + Metamizol? tramadol? 

Tratamiento farmacológico: HIPOTIROIDISMO 

•Levotiroxina 50 mcg/d 
 Stop levotiroxina 

Tratamiento farmacológico: PSICOFÁRMACOS 

•Alprazolam 0.5 mg 1 c/24h (noche) 

  Pautas de desprescripción lenta 

•Citalopram 20 mg 1 c/24h 
 Pauta de desprescripción lenta 



SELECCIONA Y 
PRIORIZA LOS 

PACIENTES 

IDENTIFICA LOS 
FACTORES DE 

RIESGO 
CONOCIDOS 

ACTÚA EN LOS 
PROBLEMAS 

MÁS 
PREVALENTES 

COMUNICACIÓN 
Y TRABAJO 

MULTI-
DISCIPLINAR 

GRACIAS 


