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¿QUÉ VAMOS A VER? 

1. Consecuencias clínicas de la polimedicación y 
medicación inapropiada en el paciente crónico 
complejo. 

2. Optimización general de la prescripción 

3. Estrategias  de optimización en situaciones 
clínicas concretas 

4. Caso clínico 



SITUANDO LA TERMINOLOGÍA  
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POLIFARMACIA 

CUANTITATIVA 

MODERADA 

(5-9 fcos) 

EXCESIVA - 
HIPERPOLIFARMACIA 

(≥ 10 fcos) 

CUALITATIVA 

APROPIADA 

INAPROPIADA 
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Polimedicación: epidemiología 
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Polimedicación: epidemiología 



Polimedicación y fragilidad 
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• N = 437. Edad media 83.0 ±6.1. 97.5 % comunitarios.   
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Polimedicación, fragilidad y mortalidad 
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Polimedicación, fragilidad y mortalidad 
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Polimedicación, fragilidad y mortalidad 
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Polimedicación, fragilidad y mortalidad 

• N = 1.347.564.  
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Carga Anticolinérgica y resultados en salud 
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Adecuación terapéutica y desprescripción 

“…proceso planificado, estandarizado y de revaloración continua, de 
cambio de orientación terapéutica, en el que el plan farmacoterapéutico 
de los pacientes se ajustan a sus necesidades (prescripción centrada en el 
paciente), lo que frecuentemente conlleva un cambio en el número y tipo 
de fármacos (deprescripción cuantitativa y cualitativa)…”  
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Reconocer 

• Polimedicados y PPI 
• RAMs (incluidas las caídas y el SCA)  
• Cambios en los objetivos terapéuticos (enfermedad 
oncológica, demencia avanzada, enfermedad órgano avanzada) 
• Falta de eficacia o sin indicación o evidencia escasa 
• Prescripción en cascada 
• Tiempo hasta beneficio 

 
Preparar 

• Evaluar al paciente y consensuar/planificar con él (o familia y 
cuidadores).  
• Informar sobre los posibles beneficios y efectos adversos 

 
Actuar 

• Priorizar los fármacos inapropiados o los causantes de RAMs 
• Fármacos de eficacia dudosa o sin indicación 
• Retirada programada y gradual, de uno en uno 

Monitorizar 

• Evaluación de síndromes de retirada, abstinencia, efecto 
rebote, recurrencia de enfermedad. 
• Evaluación de los logros y beneficios. 
• Valoración de variables clínicas, adherencia, calidad de vida, … 
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Tiempo hasta beneficio de los tratamientos 
...tiempo hasta que sucede un evento significativo (positivo: 
TTB – time to benefit; negativo: TTH – time to harm) segun los 
ensayos clínicos... 
...previamente hay que considerar el NNT (number need to 
treat) y el NNH (number need to harm) [matemáticamente es 
la inversa de RAR – reducción absoluta del riesgo] ... 
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Tratamiento con NEUROLÉPTICOS en los trastornos de 
conducta asociados a la demencia: PERFIL DE SEGURIDAD 

ES
TR

A
TE

G
IA

S 
D

E 
O

P
TI

M
IZ

A
C

IÓ
N

 E
N

 S
IT

U
A

C
IO

N
ES

 
C

LÍ
N

IC
A

S 
C

O
N

C
R

ET
A

S:
 S

IS
TE

M
A

 N
EU

R
O

LÓ
G

IC
O

 



PARKINSON 

1. EFECTO EXTRA-PIRAMIDAL DEL TRATAMIENTO: 
1. PROCINÉTICOS  DOMPERIDONA 
2. NEUROLÉPTICO 

A. VO: 
i. QUETIAPINA 
ii. CLOZAPINA 

B. PARENTERAL NO DEPOT: 
i. ARIPIPRAZOL 

3. ANTIDEPRESIVOS 
A. SERTRALINA 
B. CITALOPRAM 

2. TENDENCIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD Y POR USO 
DOPAMINÉRGICOS AL ESTREÑIMIENTO: 

1. USO DE LAXANTES 
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PARACETAMOL: analgésico de 1ª elección (seguridad y eficacia). 

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 

OPIACEOS:  
Uso PROFILACTICO de LAXANTES/ANTIEMETICOS 
TRAMADOL/MEPERIDINA  Sde Confusional / Sde Serotoninérgico 



HIPERTENSIÓN ARTERIAL  
ES

TR
A

TE
G

IA
S 

D
E 

O
P

TI
M

IZ
A

C
IÓ

N
 E

N
 S

IT
U

A
C

IO
N

ES
 

C
LÍ

N
IC

A
S 

C
O

N
C

R
ET

A
S:

 S
IS

TE
M

A
 C

A
R

D
IO

V
A

SC
U

LA
R

 



ES
TR

A
TE

G
IA

S 
D

E 
O

P
TI

M
IZ

A
C

IÓ
N

 E
N

 S
IT

U
A

C
IO

N
ES

 
C

LÍ
N

IC
A

S 
C

O
N

C
R

ET
A

S:
 S

IS
TE

M
A

 C
A

R
D

IO
V

A
SC

U
LA

R
 



ES
TR

A
TE

G
IA

S 
D

E 
O

P
TI

M
IZ

A
C

IÓ
N

 E
N

 S
IT

U
A

C
IO

N
ES

 
C

LÍ
N

IC
A

S 
C

O
N

C
R

ET
A

S:
 S

IS
TE

M
A

 C
A

R
D

IO
V

A
SC

U
LA

R
 



ES
TR

A
TE

G
IA

S 
D

E 
O

P
TI

M
IZ

A
C

IÓ
N

 E
N

 S
IT

U
A

C
IO

N
ES

 
C

LÍ
N

IC
A

S 
C

O
N

C
R

ET
A

S:
 S

IS
TE

M
A

 C
A

R
D

IO
V

A
SC

U
LA

R
 



RECOMENDACIONES PARA EL USO DE DIGOXINA 
EN PACIENTES CON ACxFA 

• NO USAR como control de frecuencia de 1ª opción 
• USAR como 1ª opción beta-bloqueantes o antagonistas del 
calcio 

• USAR dosis conservadoras, valorar la función renal, K+ (IECA, 
ARA-II, MRA) y monitorizar sus concentraciones y potenciales 
efectos 2º. 
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DIABETES MELLITUS 



DIABETES MELLITUS 
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CASO CLÍNICO  
• JUAN, 67 años, casado y con 2 
hijos. Fumador 
• Autónomo e independiente; sin 
deterioro cognitivo. 

• HTA, osteoartritis, Dislipemia 

• Recién diagnóstico de parkinson 

• Tratamiento: 
• Enalapril 10 mg c/12h 
• Paracetamol 650 mg c/8h si precisa 
• Simvastatina 40 mg c/24h 
• Levodopa/Carbidopa 100/25 0.5 compr c/12h 
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CASO CLÍNICO  

• JUAN, 77 años, casado y con 2 hijos.  

• HTA, DL. Insomnio y depresión  

• Tratamiento: 
•  Enalapril 10 mg c/12h 
•  Amlodipino 5 mg c/24h  
•  Paracetamol 1000 mg c/8h  
•  Diclofenaco retard 100 mg c/12h 
• Omeprazol 20 mg c/24h 
•  Simvastatina 40 mg c/24h 
•  Lorazepam 1 mg c/24h 

• Ex-fumador desde hace 2 años por 
episodio de bronquitis y pneumonia que 
requirió ingreso hospitalario. Diagnóstico de 
EPOC e hiperglicemia no conocida  

• Dolor por osteoartritis y parkinson (progresión) que limitan la 
marcha y la autonomía del paciente. 

• Tiotropio 18 mcg c/24h 
• metformina 850 c/12h 
• AAS 300 mg c/24h 
• Levodopa/Carbidopa 100/25  

 1 compr c/8h 
• Lactulosa 10 mL c/24h 
• Sertralina 50 mg c/24h 

• Acude a urgencias por episodio de ataxia. Diagnóstico: AIT/Ictus 
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CASO CLÍNICO  
• JUAN, 85 años. Viudo. 1 hijo vive 
en Alemania. El otro hijo con cargas 
familiares. 

• Vive en residencia. Ind Barthel 45 

• HTA, dislipemia, EPOC, Parkinson, DM2, AIT/Ictus, osteoartritis   

• Deterioro cognitivo avanzado 
(asociado a Parkinson) con 
episodios sindrome confusional.  

• IRC (TFG 38 ml/min). Dos caídas en el último año.  
• Tratamiento: 
•  Enalapril 10 mg c/12h 
•  Amlodipino 5 mg c/24h  
•  Paracetamol 1000 mg c/8h  
•  Diclofenaco retard 100 mg c/12h 
• Omeprazol 20 mg c/24h 
• Atorvastatina 40 mg c/24h 
•  AAS 300 mg c/24h 
•  Lorazepam 1,5 mg c/24h 
•  Sertralina 100 mg c/24h 

• Tiotropio 18 mcg c/24h 
• Salmet/fluticasona 25/250 c/12h  
• Metformina 850 mg c/12h  
• Ins Detemir 8 UI/d 
• Levodopa/Carbidopa 100/25  

 1 compr c/8h 
• Lactulosa 10 mL c/24h 
• Quetiapina 50 mg c/24h noche 
• Rivastigmina 4.6 mg c/24h 



Buen estado 

de salud 

Situación 

 de  

terminalidad 

Tratamiento específico de 

Enfermedad/es crónica/s  

Avanzada/s 

Tratamiento sintomático  / 

atención paliativa 

Polifarmacia 

Inadecuada 
Polifarmacia Adecuada 

4 fcos.  13 fcos.  17 fcos.  
• Glibenclamida 5 mg 1-1-0 
• Ins Detemir 8 UI/d 
• Rivastigmina 4.6 mg c/24h 
• AAS 300 mg c/24h  
• Omeprazol 20/d 
• Atorvastatina 40 mg c/24h 
• Diclofenaco 100 mg c/12h 
• Enalapril 10 mg c/12h  
• Amlodipino 5 mg 
• Sertralina 100 mg c/24h 

• Paracetamol 1000 mg c/8h 
• Lorazepam 1,5 mg c/24h 
• Quetiapina 50 mg c/24h 
•Lactulosa 10 mL c/24h 
• Inhal  nebulizadores 
• Insulina + metformina  
repaglinida 1 mg c/8h 



Paciente Crónico 

Paciente Crónico con Multimorbilidad 

Paciente Crónico Frágil y con multimorbilidad 



@danisevisan 


