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1. Situación epidemiológica, características del anciano, estratificación riesgo

Población más envejecida 
(20% de la población actual, y 
en 2050 alcance el 30%)

↑ ESPERANZA VIDA

Estudio EDEN (Emergency
Department and Elder Needs) 2022: 

40 SUH españoles ≥ 65 años 14d 2019 y 20

n= 18374 (mediana 78 años, 55% ♀)

19% 65-69a; 19% 70-74a; 19% 75-79a; 
18% 80-84a; 15% 85-89a y 10% >90a.

- comorbilidad, limitación
- evaluaciones complejas
- pruebas complementarias

↑presión asistencial en URG



1. Situación epidemiológica, características del anciano, estratificación riesgo

Un 27,4% de las consultas a URG >65 años

Mayor complejidad:
- Edad ↑ observación en URG (hasta 40%)
- Edad ↑ estancia URG (hasta 4.7d)



1. Situación epidemiológica, características del anciano, estratificación riesgo

Mayor complejidad:
- Mayor consumo de recursos pruebas
- Mayor consumo de fármacos

↑ ATB
↑ Corticoesteroides
↑ Broncodilatadores
↑ Diuréticos
↑ Neurolépticos (BZD± )



1. Situación epidemiológica, características del anciano, estratificación riesgo

• Definición paciente geriátrico: Aquel sujeto de edad avanzada con pluripatología y polifarmacia y 

que además presente cierto grado de dependencia para las actividades básicas de la vida diaria.. 

• Cambios fisiológicos: modificaciones farmacocinéticas y farmacodinámicas
• Comorbilidad: 70% HTA, 35% DM, 20% IR, AP Ictus, IAM, FA . Crónicos descompensados
• Polifarmacia: interacciones, RAM, mal cumplimiento → 40% consultas en ancianos



1. Situación epidemiológica, características del anciano, estratificación riesgo

• Cambios fisiológicos: modificaciones farmacocinéticas y farmacodinámicas
• Comorbilidad: 70% HTA, 35% DM, 20% IR, AP Ictus, IAM, FA . Crónicos descompensados
• Polifarmacia: interacciones, RAM, mal cumplimiento → 40% consultas en ancianos

- Cambios en metabolismo
- Desarrollo patologías cr
- Cambios en respuesta a 
medicamentos
- Ajuste de dosis, prevenir  
riesgos



1. Situación epidemiológica, características del anciano, estratificación riesgo

POR TODO ELLO…las instituciones se adaptan a una atención geriátrica
• EEUU 2014 (Geriatric Emergency Department Guidelines) 
• Europeas 2022 (European Task Force on Geriatric Emergency Medicine)

- Dar una atención más especializada y adecuada a necesidades
- Adelantarse y prevenir RAM y eventos adversos de estancias en el sistema sanitario
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POR TODO ELLO…las instituciones se adaptan a una atención geriátrica: 

Triaje y Asistencia



1. Situación epidemiológica, características del anciano, estratificación riesgo

POR TODO ELLO…las instituciones se adaptan a una atención geriátrica: 

Triaje y Asistencia

Multidisciplinaria
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2. Motivos de consulta/patologías principales del anciano al SURG:
Patología subyacente

2.1 Sd confusional / delirio:  común a muchas etiologías diferentes
Farmacológica

• 25 % ancianos hospitalizados presentan delirio y agitación → evaluación estado mental a URG infradx

Geriatric guidelines

1º Descartar origen (multifactiorial)
2º tratar la causa
3º tratar los síntomas asociados

(Fármacos adecuados)



2. Motivos de consulta/patologías principales del anciano al SURG:
2.1 Sd confusional / delirio
1º Descartar origen: DELIRIO vs DEMENCIA

Causas responsables:
- Infecciones 30-40% casos
- NRL: ictus, HSA, masas 
- RAM/PRMs 12-39%



2. Motivos de consulta/patologías principales del anciano al SURG:
2.1 Sd confusional

2º tratar la causa orgánica si la hay o la causa farmacológica
3º tratar los síntomas,  evitar empeorarlos con el tto!! → Seleccionar, dosificar, reevaluar

BEERS CRITERIA:
Potencialmente inapropiados

- Dosis bajas de haloperidol, 
olanzapina, o risperidona

- Olanzapina y risperidona: 
alargan QT y hipotension
ortoestatica→múltiples
fármacos alargan QT!

No discontinuar 
→ Sd retirada

Parkinson



2. Motivos de consulta/patologías principales del anciano al SURG:
2.2 Patología cardiovascular descompensada
→ Cambios CV relacionados con la edad:

Constantes vitales: TA, FC (descartar hipota ortostática y pseudoHTA)

Valoración signos de IC (Crepitantes, edemas, ↑presión venosa yugular) + soplos
característicos (soplo sistólico por esclerosis de válvula aortica)

Valvulopatías: Estenosis aórtica (control FC y líquidos para no sobrecargar)>> insuficiencia 
mitral. Prótesis valvulares → ACO /  ACOD nuevos

FEVIr (<35%) SE 50% y ES 91% identificar pacientes mayor riesgo 

→ Rx aumentados con la edad: ↑ enfermedad coronaria, FA, IC, isquemia recurrente o reinfarto



2.2 Patología cardiovascular descompensada
Los pacientes con cardiopatía isquémica estable o inestable presentan indicación de bbloq

1. Cardiopatía isquémica inestables → Bbloq + antitrombóticos+ revascularización lo más rápido
2. SCA la reducción de FC con Bbloq→↓ la mortalidad entre 10-22% (muerte súbita) y reinfarto. 

Cardiopatía isquémica estable → revascularización + fcos previos Bbloq
3. Insuf cardiaca (estable sin CI) → Reinicio/inicio Bbloq (Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol) ↓mortalidad 

Bbloq:
- ↓ FC y contractilidad →↓ demanda O2 miocárdica, ↑ tiempo de perfusión coronaria,
- Efecto antiarrítmico (↑ umbral FA)
- Estudios preIQ→↓ mortalidad, infarto, arritmias o isquemia periIQ
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P = 0.003

FC <65 FC >65

Riesgo de muerte o IAM (%) en función de la FC en pacientes sometidos a cirugía vascular 

1.3%

5.2%

>65 años, se recomienda la 
mínima dosis e ir titulando en 
naive→ FC reposo 60-70 lpm

↑ FC→↑ RX de 
morbimortalidad CV :
- Cada 10lpm aumenta Rx 2%
- Cada 5lpm aumenta eventos 
coronarios un 14% 



2.2 Patología cardiovascular: SCASEST mas frecuente!

→ Más frecuente del SCA en el anciano: su incidencia aumenta con la edad, baja representación en EECC

→ Presentacion TÍPICA: angina típica + cambios dinámicos en eL ST (ECG no dx aumenta con la edad)
→ Presentación ATÍPICAS (↑ edad): disnea, sudoración, náuseas y síncope → retrasos en Dx y TTO!!

ESTRATIFICACIÓN PRECOZ RX CV (GRACE) y RX HEMORRÁGICO (CRUSADE) 

ubicación del paciente y selección del tratamiento!!

ESTRATIFICACIÓN RX EDAD: mayor comorbilidades (ACV previo, insuficiencia renal), estado 
metabólico y función renal (ajuste dosis fármacos por peso y filtrado glomerular)



2.2 Patología cardiovascular: SCASEST mas frecuente la población anciana (40% de SCASEST >75 años)
→TRATAMIENTO: 

Rx isquémico/CV ↑: estrat invasiva precoz*(revascularización 1ªs 72h) (percutánea)
(*Reducción significativa en la frecuencia de muerte e infarto a los 6 meses en >74años vs joven)

• Estrategia inicial:                        
Rx isquémico/CV ↓: estrategia conservadora (NO invasiva)

• Tratamiento antitrombótico (antiagregante plaquetario + anticoagulantes)
•

✓ Antiagregantes plaquetarios → DAPD siempre que no este CI por alergia/intolerancia
❖ AAS: ↓ 22% rx de infarto fatal. Ancianos a misma D (150mg: no aumenta eficacia, y sí complicaciones 

hemorrágicas). Recomendable siempre asociar IBP (Rx úlcera pépt ↑ edad)

❖ Tienopiridinas: 

❖ Clopidogrel: asociación con AAS ↓ eventos CV al año (>64a ≈ ↓Rx absoluto) >monoterapia
❖ Prasugrel: en >75 años menor o similar eficacia y mayor Rx hemorrágico. 
❖ Ticagrelor: eficacia ligeramente mayor pero mayor riesgo hemorragia

✓ Anticoagulantes:  ELECCIÓN 1 único AC en función de estrategia inicial y rx hemorrágico, no edad
❖ HNF: No determinación RR en ancianos. Dosificación por kg, OJO sobreestimación ancianos
❖ HBPM: ↓ RX muerte/infarto un 63%, tendencia no significativa a comp hemorrágicas (OJO Kg y fx renal)
❖ Fondaparinux: eficacia ≈HBPM y mayor seguridad,  mayor trombosis catéter → est conservadora ok



2.2 Patología cardiovascular: SCASEST mas frecuente la población anciana (40% de SCASEST >75 años)
→TRATAMIENTO: 

• Tratamiento antitrombótico (antiagregante plaquetario + anticoagulantes)
✓ Antiagregantes plaquetarios → DAPD siempre que no este CI por alergia/intolerancia

✓ Anticoagulantes: En ERC grave se CI enoxaparina y fondaparinux→ recomendado HNF

Clopidogrel tb de 
elección en ERC grave



2.2 Patología cardiovascular: SCASEST
→TRATAMIENTO secundario: 

• Medidas generales, prevención isquémica y prevención secundaria en ancianos con SCASEST

Tratamiento Indicación Consideraciones en ancianos

Nitratos Sintomático Mayor susceptibilidad a hipoTA

Bbloq Sintomático, prev eventos 
CV

Mayor frecuencia CI (Comorbolidades, cardiopatías 
estructurales), susceptibilidad a RAM, dosis bajas y titular

Ca2+ Ant Sintomático (junto con 
nitrato y Bbloq, o si CI 
Bbloq), antianginoso

Mayor susceptibilidad a hipoTA

IECA / ARA II Prev eventos (mayor si IC 
o FE<40%, HTA, DM o IR)

Mayor susceptibilidad a hipoTA, IRenal, alterac electroliticas
Iniciar en 1ªs 24h si IC o FEVI<40% a dosis bajas y titular

Antialdosterona Prev eventos junto con 
IECA y BB con FE<40 y DM 
o IC. NO IR ni hiperK

Menor evidencia de eficacia en ancianos
Mayor susceptibilidad a RAM, sobre todo hiperK

Estatinas Prev eventos, ↓colesterol Eficacia en tto intensivo precoz, mayor susceptibilidad RAM



Patología cardiovascular: FIBRILACIÓN AURICULAR Arritmia más frecuente: 1% en población general, 10% en >75ª

→ Se asocia a la aparición de IC, accidentes cerebrovasculares (ACV) y aumento de mortalidad. 
→ Manejo FA → elección del tto antitrombótico, y control de la respuesta ventricular manteniendo RS

FA no valvular ↑x5 tasa de ACV isquémicos
✓ Tratamiento antitrombótico 

Edad ↑ tasa anual ACV por FA: 1.5% en 50-80a vs 23.5% >80aPrevia estabilización paciente
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Patología cardiovascular: FIBRILACIÓN AURICULAR
→ Se asocia a la aparición de IC, accidentes cerebrovasculares (ACV) y aumento de mortalidad. 
→ Manejo FA → elección del tto antitrombótico, y control de la respuesta ventricular manteniendo RS

✓ Control respuesta ventricular



Patología cardiovascular: FIBRILACIÓN AURICULAR
→ Arritmia más frecuente en la población: 1% en población general, y hasta un 10% en >75 años
→ Se asocia a la aparición de IC, accidentes cerebrovasculares (ACV) y aumento de mortalidad. 
→ Manejo FA → elección del tto antitrombótico, y control de la respuesta ventricular manteniendo RS

FA no valvular ↑x5 tasa de ACV isquémicos
✓ Tratamiento antitrombótico 

Edad ↑ tasa anual ACV por FA: 1.5% en 50-80a vs 23.5% >80aPrevia estabilización paciente



Patología cardiovascular: INSUFICIENCIA CARDIACA aguda o crónica descompensada
→ Muy prevalente: población general <65años entre un 0.7-0.8%, hasta 11% en >75 a
→ La etiología tb varía: IC sistólica en el 90% jóvenes con IC; en cambio IC diastólica (FEVIp) en ≈50% >65a
→ Disfx diastólica se asocia altamente con HTA→ sobrecarga VI, alteración estructural, menos distensible
→ Peor pronóstico: edad, sexo masculino, Irenal y una clase funcional avanzada (NYHA III o NYHA IV)



✓ TRATAMIENTO: Diuréticos piedra angular en 
ICA 

- Furosemida IV por rapidez de acción
- 1er bolus x1-2 dosis diaria de paciente o

20 – 40 mg si naive
- Se puede administrar en bolus o PC
- No recomendable un único bolus diario 

por retención salina
- Monitorización fx renal, diuresis y Na orina

✓ TRATAMIENTO: Vasodilatadores: en ICA con 
PAm>110mmHG. SIEMPRE en combinación y 
equilibrio con los diuréticos

Patología cardiovascular: INSUFICIENCIA CARDIACA aguda o crónica descompensada
→ Disfx diastólica se asocia altamente con HTA→ sobrecarga VI, alteración estructural, menos distensible
→ Peor pronóstico: edad, sexo masculino, Irenal y una clase funcional avanzada (NYHA III o NYHA IV)



2.3 Infecciones urinarias: ITU vs Bacteriuria asintomática (muy comunes en ancianos) 

→ ITU mayoritario precipitante del  delirio
→ Cursa con síntomas: difusos anciano

→ Alta prevalencia en ancianos (5% ♂ y 5-10% ♀)

(Si institucionalizados 15-35% ♂ vs 25-50% ♀)

→ Bacteriuria con piuria, también prevalece en ancianos 
asintomáticos (incontinentes)

ATB

ATB



2.3 Infecciones urinarias: ITU vs Bacteriuria asintomática (muy comunes en ancianos) 

→ ITU mayoritario precipitante del  delirio
→ Cursa con síntomas: difusos anciano

ATB

De elecció Fosfomicina Trometamol 3g vo [dosis única (DU)]

Alternatives Nitrofurantoïna 100 mg/8h vo (5 dies)*

* Nota informativa de l'AEMPS (ref 16/2016): nitrofurantoína sólo en cistitis aguda a la dona, y para tto menores de 7d. Riesgos 
pulmonares, hepáticos, alérgicos y neurológicos. Contraindicada si filtrado glomerular < 45 mL/min.

** Nota informativa de l'AEMPS (ref 14/2018) ciprofloxacino sólo en infecciones leves o moderadamente graves excepte cuando 
los otros ATB no se puedan utilizar. Riesgo de RAM musculoesqueléticos y del sistema nervioso.

Empíric
d’elecció

Ceftriaxona 1 g/24h iv o Cefuroxima 500mg/12 h vo

Alternatiu Fosfomicina-trometamol 3 g/48h vo

Tractament
dirigit
preferent
segons
antibiograma

TMP-SMX 160/800mg/12h vo (2setmanes)
Ciprofloxacina 500mg/12h ** vo (2 setmanes)

Cistitis aguda no complicada ♀

Prostatitis aguda ♂



2.3 ICTUS: 2ª causa de mortalidad mundial

• Prevalencia en aumento: ppal causa ENVEJECIMIENTO

• TRATAMIENTO : tpA y TEV las únicas dos terapias el tto URGENTE del ICTUS ISQUÉMICO
tpA

TEV

Población no representada en EECC

Menor adherencia a las guías en añosos

NINDS tpA <3h n=624 (mediana 67a, 10% >80a) ECAS III tpA 3-4,5h incluye 18-80a, excluyen ACOD

Mejoría en outcome a los 3 meses vs placebo: ↓RX isquémico

Metanálisis tpA<6h →↓ RX isquémico, y >80a beneficio mayor en <3h*Geriatría controversia

SWIFT PRIME  18-80 años MR CLEAN 16% >80a Beneficio outcomes: no diferencias en subgrupos edad

ASA: American Stroke Association→ EDAD NO ES UN CRITERIO EXCLUSION

- ACO e INR > 1.7, TP > 15s, aPTT > 40s
- HBPM a dosis terapéuticas últimas 24h
- NACO (últimas dosis o TT)
- Sangrado activo o HIC reciente



2.3 ICTUS: 2ª causa de mortalidad mundial

• Prevalencia en aumento: ppal causa ENVEJECIMIENTO

• PREVENCIÓN SECUNDARIA: TA + ANTIAGREGACIÓN + ESTATINAS

→ TA diana

→ ANTIAGREGACION: 
- No beneficios en AAS 100mg  + Clopidogrel 75 mg >21 días por Rx sangrado

→ ESTATINAS: Evidencia suficiente para iniciar estatinas (↓ rx ictus recurrentes y eventos CV) 

Población o representada en EECC

Menor adherencia a las guías en añosos

Tratamiento agudo ≥ 220mmHg (si tpA 180mmHg)

A largo plazo: ≤130/80 bajando de 15mmHg/dia
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3. Atención farmacéutica al paciente geriátrico en URG

• Cambios fisiológicos: modificaciones farmacocinéticas y farmacodinámicas
• Comorbilidad: 70% HTA, 35% DM, 20% IR, AP Ictus, IAM, FA . Crónicos descompensados
• Polifarmacia: interacciones, RAM, mal cumplimiento → 40% consultas en ancianos

40% pacientes >65años toma 5-9 fármacos y 18% >10 fármacos
50-60% de probabilidad de interacción fcológica si 5 fcos y 90% si 10 fcos



3. Atención farmacéutica al paciente geriátrico en URG

Polifarmacia + Anciano +Urg:

- Evitar medicación alto riesgo 
en situación aguda

- Reconciliación: evitar sd
retirada o rebote

- Detección RAM: como motivo  
consulta 



https://posters.geriemeurope.eu/

3. Atención farmacéutica al paciente geriátrico en URG:

Medicación alto riesgo
Carga Colinérgica

Beers
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3. Atención farmacéutica al paciente geriátrico en URG:

Medicación alto riesgo
Carga Colinérgica

Beers



Reconciliación: Consenso REDFASTER

3. Atención farmacéutica al paciente geriátrico en URG:

Evitar síndrome de retirada o rebote



Patologías frecuentes en anciano 2ª a fármacos Fármacos (psicótropos y los CV son la causa más común de ram)

Confusión - Psicofarmacos: BZD, neurolépticos, antidepres
- Fcos con carga colinérgica: triciclicios, DGX, ipatropio, antiespasmódicos
- Opiáceos
- Antiparkinsonianos
- Anticonvulsivantes
- Glucocorticoides 

Caídas, deterioro movilidad - Hipnóticos: BZD, antidepresivos, neurolépticos, opiáceos
- AntiHTA

Estreñimiento Ca2+ antagonistas, Diuréticos, Antidepresivos, Neurolépticos, Opiáceos

Extrapiramidalismo Neurolépticos, antidepresivos, metoclopramida

Incontinencia urinaria Diuréticos

Insomnio - Antidepresivos serotoninérgicos: ISRS
- Anticolinesterásicos, teofilina

Irritabilidad - Antidepresivos
- Abstinencia BZD y opiáceos

Retención hídrica o descompensación ICC - AINES, Corticoides
- Titulación rápida de Bbloq

Retención aguda de orina, sequedad de boca Antidepresivos, anticolinérgicos, opiáceos

3. Atención farmacéutica al paciente geriátrico en URG: Detección RAMS



RAM por sinergia entre fármacos 

Interacción/combinación “coctel molotov” Episodios adversos a medicamentos

BBloq, DGX  o  Bbloq, amiodarona Arritmias

Ca2+ Ant, diurético   o   Ca2+ Ant, nitratos hipoTA, estreñimiento, caídas

BZD, antidepresivo    o    BZD, antipiscótico Confusión, sedación, caídas

Diurético, diurético Deshidratación, hipoNa, hiperCa, estreñimiento

Diurético, DGX Arritmias, confusión

Diurético, nitrato hipoTA, caídas

IECA, diurético hipoTA, hiperCa

Nitrato, vasodilatadores hipoTA++

3. Atención farmacéutica al paciente geriátrico en URG: Detección RAMS
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Caso clínico
Juan de 81 años. Exfumador desde hace >20 años. HTA, DLP, DM2 (ADO). Crisis TCG a raíz de TCE sin HSA
hace 5 años, en tto desde entonces con Levetiracetam 500mg/12h. No otros AP.
Acude a urgencias traído por su hija que desde hace 24-48h le nota obnubilado y a veces con discurso
incoherente, refiere sensación de frío pero no ha hecho fiebre, y sus glucosas capilares estan controladas. Se le
solicita sedimento urinario (que resulta patológico con bacteriuria y leucocituria claras), analítica con BQ y
hemograma (que demuestra RFA elevados: PCR *100 y neutrofilia), por lo que se orienta como ITU. A su llegada
Tª axilar a 37,8ºC y desorientado en la EF
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1 . ¿Considerarías la ITU como posible causa de su Sd confusional? ¿Iniciarías
tratamiento ATB en este paciente?

A. SI, es una de las causas mayoritarias del Sd confusional en anciano.
NUNCA se ha de iniciar tratamiento ATB en las ITU del anciano

B. SI, es una de las causas mayoritarias del Sd confusional en anciano.
INICIARIA CEFTRIAXONA como tto de la ITU, antes que iniciar ningun tto
especifico del Sd confusional

C. NO, ya que no está relacionado con el Sd confusional en anciano. Antes
que iniciar ATB, trataría Sd confusional con antipsicótico
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Juan de 81 años. Exfumador desde hace >20 años. HTA, DLP, DM2 (ADO). Crisis TCG a raíz de TCE sin HSA
hace 5 años, en tto desde entonces con Levetiracetam 500mg/12h. No otros AP.
Se inicia cobertura antibiótica con Ceftriaxona 1g/24h y se deja en evolución. A las 6 horas presenta dolor
torácico opresivo. ECG con dolor: QRS estrecho y descenso del ST 2mm V2-5 (en ECG de ingreso sin dolor no se
apreciaba) que rectifica en ECG posterior. Se solicita analítica urgente con valores de proBNP (5700, + para la
edad) y curva de TNT positiva (111-193). Por lo que se orienta como SCASEST con cambios en ECG en contexto
de infección y elevación de troponinas. Se decide iniciar DAPD.
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2. ¿Qué antiagregantes recomendarías y a qué dosis?
A. AAS 100mg (dosis mayores no aportan beneficio) y Clopidogrel 75mg,

ambos tras dosis de choque.
B. AAS 150mg (dosis mayores aportan beneficio y el riesgo hemorrágico no

es tan alto) y Clopidogrel 75mg, ambos tras dosis de choque.
C. AAS 100mg (dosis mayores no aportan beneficio) y Ticagrelor 90mg/12h

(es el más eficaz, y no comporta mayor riesgo hemorrágico
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Finalmente se inicia AAS 100mg y Clopidogrel 75 mg tras dosis de choque. Una vez hecha la recomendación,
validando el tratamiento decides hacer revisión de la medicación más urgente.
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3. ¿Recomendarías inicio de Levetiracetam?
A. NO, únicamente se debe reiniciar medicación relacionado con el motivo

de consulta.
B. NO, tiene una semivida muy larga y no es una medicación que pueda

provocar síndrome de retirada si no se reinicia a tiempo.
C. SI, se trata de un antiepiléptico y es importante reiniciarlo para evitar

desencadenar una crisis por omisión de su medicación habitual
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