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Fragilidad como síndrome 
geriátrico 

 
 

• Condición geriátrica distinta de la discapacidad y la comorbilidad 
– mayor vulnerabilidad a efectos adversos clínicamente importantes en 

la persona mayor: declinar funcional, institucionalización, caídas, 
fracturas y mortalidad.  
 

• La fragilidad es un estado de vulnerabilidad aumentada a fractores 
estresores externos.  
 

• La reserva de los pacientes está parcialmente determinada por las 
diferentes enfermedades y condiciones crónicas que padecen: a 
más enfermedades con criterios de severidad y a mayor velocidad 
de progresión, la fragilidad será más avanzada.   

 

 
J. Ambla`s-Novellas et al. Frailty, severity, progression and 
shared decision-making: A pragmatic framework for the 
challenge of clinical complexity at the end of life  European 
Geriatric Medicine 6 (2015) 189–194  



Fragilidad 

• Clásicamente se ha definido fragilidad a través de los 5 
criterios del fenotipo de Linda Fried:  
 
– disminución en la velocidad de la marcha 
– pobre actividad física 
– autorreporte de cansancio físico 
– pérdida de peso no intencional  
– y debilidad muscular (estimada por fuerza de prehensión) 

 
La presencia de 3 o más criterios clasifica a un individuo como 
«frágil», estando independientemente asociado con 
empeoramiento de la movilidad, discapacidad, caídas incidentales, 
hospitalización y mortalidad. 

 
 



Índice frágil-VIG y relación con mortalidad 

Distribución en nº y porcentaje de pacientes exitus y vivos a los 12 meses por valor del 
índice frágil-VIG 

 



Índice frágil-VIG y relación con mortalidad 

Distribución en nº y porcentaje de pacientes exitus y vivos a los 12 meses por valor del 
índice frágil-VIG 

 

Basado en la VGI 



Utilidad del índice de fragilidad 

 
Decidir la intensidad terapéutica adecuada 

 Priorizar los problemas de salud 

 Tratar o no tratar 

 

 
Peris JF, et al. Abordando la complejidad. Atención farmacéutica al paciente crónico complejo. Farm Hosp. 
2018;42(4): 139-140. 



Papel de VGI en oncogeriatría 

• El aumento creciente de la población mundial y el envejecimiento generalizado se 
han acompañado de un incremento en la prevalencia de cáncer en el anciano.  

• Envejecimiento        cambios fisiológicos, algunos de los cuales se potencian por la 
propia neoplasia. 

• Anciano oncológico más  problemas que el resto de los individuos de edad 
avanzada, habitual multitud de déficits. Importante realización VGI 

• National Comprehensive Cancer Network y la European Organisation for Research 
and Treatment of Cancer recomiendan que se haga una VGI en el anciano 
oncológico. Conduce a la modificación del planteamiento terapéutico inicial 
propuesto por el especialista en un alto porcentaje de casos, próximo al 50% en 
algunas series. 



Paciente geriátrico requiere una asistencia integral + VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL 
 

VGI: 
 

 Proceso diagnóstico 
multidimensional, cuádruple y 
dinámico 

 Interdisciplinario 
 Dirigido a identificar y 

cuantificar los problemas y la 
capacidad del anciano en las 
áreas clínica, funcional, mental y 
social,  

 Para diseñar un plan integral de 
tratamiento y seguimiento a 
largo plazo utilizando el recurso 
más idóneo en cada momento 

•Aislamiento social 

•Mejorar interrelaciones 

•Actividad física y mental 

•Estado cognitivo 

•Trastornos 
psicoconductuales 

•Dolor 

•Patologías limitantes del 
movimiento 

•Limitación para las ABVDs 

•Niveles de dependencia 

•Sd. Geriátricos 
(polifarmacia, caídas, 
malnutrición, disminución 
auditiva/visual…) 

•Procesos agudos 

•Enfermedades crónicas 

CLÍNICA FUNCIONAL 

SOCIAL/ 
ESPIRITUAL 

MENTAL 

Papel de VGI en oncogeriatría 



VIG 

• Ayuda en la toma de decisiones en Oncología:  
 
– decidir si tratar o no 
– detectar déficits en el anciano oncológico 
– predecir deterioro funcional 
– predecir toxicidad a la quimioterapia 
– predecir mortalidad 
– capacidad para clasificar al anciano oncológico en grupos que faciliten la 

toma de decisiones 

 
• La evaluación debe incluir, al menos, la comorbilidad, 

la polifarmacia, el estado nutricional, los síndromes 
geriátricos, la situación funcional, cognitiva y afectiva, 
la fragilidad, el soporte social y los valores y 
preferencias del paciente 
 



 



TheOncologist 2017;22:934–943 
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         Complejidad 

• La farmacoterapia geriátrica es un proceso complejo 
 

• En el ámbito de las personas mayores no abundan las 
certezas pues éstas, derivadas de los ensayos clínicos, 
se circunscriben a un paciente más sencillo.  

 
 

 



Cambios en la farmacocinética 

Milton JC, etr al. Prescribing for older people. BMJ 2008;336:606-9 



 Declina con la edad. A veces no reflejado en creatinina sérica porque depende 
también de la masa muscular que suele estar disminuida 

 

 El aclaramiento de creatinina es un buen indicativo de la función renalrefleja 
velocidad de filtrado glomerular (FG) 

 

 Fórmulas para el cálculo del FG: CG y MDRD-4 

Función renal 



La respuesta en el anciano se ve alterada: 

- por la variación de la sensibilidad y número de receptores farmacológicos, cambios 
en señal postreceptor o deterioro de los mecanismos de homeostasia.  

- La BHE es más permeable at! a los F que actúan a nivel de SNC 

Farmacodinamia 

START LOW AND GO SLOW 

En el paciente frágil ocurren cambios importantes en PK y PD de varios medicamentos comparado con el paciente robusto. En algunos 
caos, especialmente en el paciente frágil, se necesitará un ajuste de dosis debida a los cambios PK/PD del final de vida. Debido a estos 
cambios y a los efectos poco predecibles de los mctos en mayores, el slogan “start low, go slow” sigue siendo apropiado. 
 

Shi S, et al. The clinical implications of ageing for rational drug therapy. Eur J Clin Pharmacol (2008) 64:183–199 
 
No disponemos de mucha literatura sobre las modificaciones farmacodinámicas en el anciano, pero algunos estudios han demostrado que 
en la vejez, los receptores sufren modificaciones tanto en su número como en su sensibilidad y la respuesta celular, así como otras 
modificaciones en el sistema central, periférico y autónomo en algunas de las enfermedades que afectan a estas edades, modificándose la 
respuesta a determinados medicamentos. 
 

Milton JC, etr al. Prescribing for older people. BMJ 2008;336:606-9 

 



Ejemplos: 
 

 BZD: aumentan los efectos en SNC, sedación: causantes de caídasEmpezar con 
dosis menores  

 

 Antipsicóticos: mayores efectos adversos (parkinsonismo, hipotensión ortostática, 
efectos anticolinérgicos…) 

 

 Morfina: aumenta su efecto analgésico 
 

 Acenocumarol: aumenta su efecto anticoagulante Reducir dosis 
 

 Anticolinérgicos (ej. ATC): aumenta efectos adversos periféricos (ej: más 
estreñimiento por menor motilidad intestinal, más retención urinaria...) y centrales 
(ej: delirio, confusión, alteración de la memoria…) 
 

 El aclaramiento de metoclopramida fue similar en la persona adulta y en el mayor 
robusto pero significativamente menor en el frágil (P<0.05). La sedación más 
frecuente observada en el frágil refleja cambios PD receptores específicos  
 

FARMACODINAMIA 

RAMs más frecuentes 

 
 

START LOW, GO SLOW 



Manejo de líquidos 
• Persona mayor, frecuentemente deshidratada: 

– disminuye la sensibilidad de los receptores de volumen y los osmoreceptores. Por lo tanto, 
puede disminuir la respuesta de sed, y puede alterar el comportamiento de beber. 

– La disfunción de la vejiga o la incontinencia también puede afectar al comportamiento de 
beber. 

 
• Los pacientes de edad avanzada son más propensos a las consecuencias adversas 

de la administración inadecuada de líquidos.  
 

• En los ancianos se han reducido significativamente las reservas fisiológicas y a 
menudo tienen comorbilidades importantes, incluyendo hipertensión arterial, 
enfermedad arterial coronaria, y fallo cardíaca. Con el envejecimiento se produce 
un deterioro progresivo del sistema cardiovascular y renal.  
 

• La caída de la TFG disminuye la capacidad de excretar el exceso de agua libre, 
haciendo que los ancianos sean propensos a la sobrecarga de líquidos y edema 
pulmonar. Los pacientes de edad avanzada se vuelven más vulnerables a los 
estados hiposmolares (hiponatremia) si reciben grandes cantidades de líquidos  
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Revisión estructurada de la farmacoterapia en la 
persona mayor 



Polifarmacia y resultados adversos 



Polimedicación en Frágiles 

Palmer et al. Association of polypharmacy and hyperpolypharmacy with frailty states: a systematic review and 
meta-analysis. Eur Geriatr Med (2018). https://doi.org/10.1007/s41999-018-0124-5 

Polimedicación en Fase Final de Vida 

Morin, Lucas et al.  Choosing Wisely? Measuring the Burden of Medications in Older Adults near the End of Life: 
Nationwide, Longitudinal Cohort Study The American Journal of Medicine , Volume 130 , Issue 8 , 927 - 936.e9 

https://doi.org/10.1007/s41999-018-0124-5
https://doi.org/10.1007/s41999-018-0124-5
https://doi.org/10.1007/s41999-018-0124-5
https://doi.org/10.1007/s41999-018-0124-5
https://doi.org/10.1007/s41999-018-0124-5
https://doi.org/10.1007/s41999-018-0124-5
https://doi.org/10.1007/s41999-018-0124-5


Polifarmacia y Resultados Clínicos adversos 

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):1185-1196,  

• La comorbilidad como factor de 
confusión, debe ser mejor estudiada 
en futuras investigaciones. 
 

• El desafío debe ser demostrar un 
efecto negativo de la polifarmacia 
más allá de los problemas de salud 
ya existentes que la polifarmacia 
está destinado a tratar  

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


 

Criterios explícitos: Inapropiados 



Los datos de estudios no 
aleatorizados sugerían que la 
deprescripción reducía la 
mortalidad, mientras este 
efecto no se demostró para 
ensayos aleatorizados (EA). 

En el análisis por subgrupos 
de los EA, se redujo un 38% la 
mortalidad cuando se 
aplicaron intervenciones de 
deprescripción basados en 
revisiones de tratamientos 
(OR 0.62, 95% CI 0.43–0.88; 
participants = 1906; 
studies = 8). 

Page et al. The feasibility and effect of deprescribing in older adults on mortality and health: a systematic 
review and meta-analysis. Br J Clin Pharmacol (2016) 82 583–623 
 

RS/ META-ANÁLISIS 
• 132 Ensayos/ 34143 pacientes 
• Hospital/Residencias de 

Ancianos/Comunidad 

Deprescripción 
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Papel del farmacéutico 

Drugs Aging. 2016 Mar;33(3):179-88 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26884392


DEFINICIÓN 

•Examen crítico y estructurado del régimen terapéutico del paciente, que tiene que estar 

consensuado con él, con la finalidad de optimizar el impacto de la medicación, reducir los 

problemas relacionados con la medicación, simplificar la pauta y maximizar la eficiencia 

Tipos:  

 Tipo 1: Revisión de prescripciones farmacológicas 

Objetivo: Mejorar seguridad y eficiencia (revisa elementos teóricos de la prescripción: anormalidades, cambios 

y coste /efectividad) 

 Tipo 2: Revisión de la prescripción, adherencia y “concordancia” (acuerdos) 

Objetivo:  Mejorar efectividad del tratamiento (revisa comportamiento del paciente en el manejo de la 

medicación) 

 Tipo 3: Revisión clínica (engloba las 2 anteriores) 

Objetivo: mejorar de forma combinada la seguridad, efectividad y adherencia del tratamiento (revisa el uso de 

medicamentos del paciente en su contexto clínico) 
 

Elementos básicos del abordaje de la medicación en el paciente crónico: Información al paciente, conciliación, revisión y adherencia. SEFAP. 2012  

Revisión de tratamientos 



 
Criterios Implícitos  

(basados en juicios, visión global del paciente) 

1. MAI (Medication Appropiateness Index) 

2. Cuestionario Hamdy 

3. No TEARS tool 

4. FORTA (fit for the aged) 

5. AOU (assessment of underutilization of 

medication tool) (infraprescripción) 

6. 7 pasos NHS 

 

 

Criterios explícitos  

(basados en criterios) 

1. STOPP/START (Irlandaasumidos por Sociedad 

Europea de Medicina Geriátrica) 

2. BEERS (EEUU) 

3. PRISCUS (Alemania) 

4. ACOVE (Assesing Care of Vulnerable Elder) 

5. IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool) 

Desarrollados a partir de criterios McLeod 

(Canadá) 

6. CRIME (Italia) 

7. NORGEP (Noruega) 

8. STOPPFrail (paliativos) 

9. LESS-CRHON (List of Evidence-baSed depreScribing 

for CHRONIc patients) (España) 

 
1. Mercedes Galván-Banqueri et al. Adecuación del tratamiento farmacológico en pacientes Pluripatológicos. Aten Primaria. 2013;45(1):6---20 

2. Gutiérrez Valencia M, et al. Intervenciones para optimizar el tratamiento farmacológico en ancianos hospitalizados: una revisión sistemática. Rev Clin Esp. 
2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2016.01.005  

REVISIÓN TRATAMIENTOS. Herramientas 



¿Qué herramienta utilizar? 

• Los criterios explícitos para 
optimizar los tratamienos no 
deben considerarse el «patrón 
oro», y su aplicación debería 
combinarse preferentemente 
con métodos implícitos, para 
abarcar cuestiones 
especialmente importantes en 
el paciente anciano como el 
contexto sociofamiliar, la 
situación funcional o cognitiva 
o la expectativa de vida del 
paciente. 



7 Steps NHS Scotland 



7 Steps NHS Scotland 

• Objetivo  ¿Qué le sucede al paciente? Indicación Paso 1 

• Necesidad  Identificar los fármacos necesarios Paso 2 

• Necesidad  Identificar los fármacos innecesarios Paso 3 

• Efectividad  ¿Los objetivos terapéuticos se están 
cumpliendo? 

Paso 4 

• Seguridad  ¿El paciente puede o está sufriendo RAMs? Paso 5 

• Eficiencia  ¿Es la terapia coste efectiva? Paso 6 

• Adherencia ¿Es capaz de manejar y tomar la 
medicación?  Paso 7 

Scottish Government Polypharmacy Model of Care Group. Polypharmacy Guidance, Realistic Prescribing 3rd Edition, 2018. Scottish Government  



7 steps NHS Scotland 
Dominio  Paso Proceso 

Indicación 1. ¿Qué le sucede al paciente? 
Identificación de diagnósticos y objetivos terapéuticos 
¿todos los fármacos tienen indicación? 

Necesidad 

2. Identificación de fármacos 
necesarios 

• ¿Reemplaza funciones orgánicas? 
• Fármacos para prevenir deterioro sintomático rápido 

3. Identificación fármacos 
innecesarios 

• ¿Indicaciones temporales expiradas? 
• ¿Dosis de mantenimiento elevadas? 
• ¿NNT? 

Efectividad 
4. ¿Se consiguen los objetivos 
terapéuticos? 

Identificar la necesidad de añadir/intensificar la 
farmacoterapia para: 
• Control sintomático 
• Conseguir objetivos clínicos 
• Prevenir progresión o exacerbación de la enfermedad 

Seguridad 
5. ¿El paciente sufre, ha sufrido o 
está en riesgo de sufrir una 
reacción adversa?  

• Interacción F-F, F-enf, F-alimento 
• Riesgo de infra o sobredosificación 
• Reacciones adversas ¿Prescripción en cascada? 

Coste-efectividad 
6. ¿Es el tratamiento coste-
efectivo? 

Considerar la alternativa más coste efectiva considerando 
efectividad, seguridad y adecuación 

Adherencia, 
centrado en el 

paciente 

7. ¿El paciente es capaz de 
manejar y tomar la medicación?  
 

• ¿El paciente entiende por qué y para qué debe tomar los 
medicamentos? 

• ¿Forma farmacéutica adecuada para la situación del 
paciente? ¿Las frecuencias son adecuadas? ¿Puede 
simplificarse la toma de medicación (en unidades) para 
favorecer su cumplimiento? 

 



TIP ONCO-
HEMATO 

 Metoclopramida: efectos antidopaminérgicos y 
anticolinérgico, puede empeorar el flujo sanguíneo arterial 
periférico y precipitar una claudicación intermitente.  
 Ajustar en IR 



 



• En 2010, el 63% de los supervivientes a un cáncer en UK eran 
personas mayores de 65 años 

• 29% más de 3 enf crónicas 
 

• Mientras la prevalencia de polifarmacia parece 
ser mayor en personas oncológicas, la evidencia 
indica que la mayor parte de los problemas en 
estas personas se deben a los medicamentos para 
sus condiciones crónicas 
 

QT incluye combinaciones de regímenes de muchos F, y 
frecuentemente medicamentos de soporte como antieméticos, 
corticoides, antibacterianos, antifúngicos y antivíricos. BZD y 
agentes anticolinérgicos se consideran inapropiados según las 
herramientas explícitas. Sin embargo, no hay que considerarlas 
inapropiadas en estas situaciones. Quizá estos criterios deberían 
modificarse para incluir  la población mayor con cáncer.     
 

Al considerar la adecuación de los medicamentos en 
pacientes con cáncer deberíamos fijarnos en el 
número de medicamentos, esperanza de vida, 
objetivos del tratamiento de la neoplasia, intención 
del tratamiento (curativo o paliativo) y calidad de 
vida. 

 



 Educational needs should be reviewed to meet the complex needs of older people, which may extend beyond cancer care, and cancer care 
pharmacists should work closely with pharmacists who specialise in the care of older people. We should integrate these specialities to 
improve medicines optimisation for these patients; and pharmacy professionals should cultivate leadership in geriatric oncology. 



Reacciones adversas a medicamentos 

• El riesgo de RAM  aumenta exponencialmente con el número de 
medicamentos prescritos. Las RAM son más frecuentes y más serias en la 
pm y las interacciones son frecuentes. Su presentación es atípica: OJO 
CASCADAS TERAPÉUTICAS 

 

• En mayores el incumplimiento y la prescripción inapropiada son 
importantes motivos de preocupación y ambos pueden ser causa de RAM 
e interacciones 

  

 



Research should consider a history of cancer as a potential 
vulnerability factor when examining age related declines in 
cognitive functioning 



Adherencia 

 

• Las pm tienen un alto número de factores de riesgo 
que les predisponen a una falta de adherencia 
(comorbilidad, ttos complejos, det cognitivo…) 

 

• Muchos artículos de revisión indican no-adherencia 
en rangos de 40% a 75%. 

 

• Importante reducir complejidad de los tratamientos 

 
Topinková E, et al. Evidence-Based Strategies for the Optimization of Pharmacotherapy in Older People. Drugs Aging 
2012; 29 (6): 477-494 



• Según la OMS, la importancia de la valoración 
de la funcionalidad en la persona mayor 
reside en que “La salud del anciano, como 
mejor se mide, es en términos de función” 

• ABVD: índice de 
Barthel 

• AIVD: escala de 
Lawton y Brody 



 



Idoia Beobide Telleria 
  
idoia.beobide@matiafundazioa.eus 


