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10 cosas que médicos y pacientes 
deberían cuestionar (las 5 primeras)

1. Uso de sondas de alimentación percutánea en 
demencia avanzada. 

2. Uso de antipsicóticos como primera opción para el 
tratamiento de los síntomas psicológicos y conductuales 
asociados a demencia.

3. Objetivo de hemoglobina glicosilada <7.5% en pacientes 
diabéticos mayores de 65 años. 

4. Uso de benzodiazepinas como primera opción en el 
tratamiento de insomnio, agitación o delirium en 
ancianos. 

5. Uso de antibióticos para el tratamiento de bacteriuria 
asintomática en ancianos. 
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Uso de sondas de alimentación 
percutánea en demencia avanzada.

• Supuestos beneficios:

– Prevención de neumonía por aspiración. 

– Prevención de las consecuencias de la malnutrición.

– Aumento de la supervivencia.

– Prevención o mejoría de úlceras por presión. 

– Reducción del riesgo de infecciones. 

– Mejoría de la situación funcional. 

– Mayor comodidad para el paciente. 
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NO DEMOSTRADOS

Uso de sondas de alimentación 
percutánea en demencia avanzada.



• Efectos adversos:

– Neumonía por aspiración.

– Agitación, aumento del uso de sujeción mecánica y 
fármacos sedantes. 

– Empeoramiento de úlceras por presión. 

– Mortalidad periprocedimiento:  

• 2% gastrostomías endoscópicas. 

• 6-24% quirúrgicas.
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• Alternativa: 

– ALIMENTACIÓN ORAL ASISTIDA

Uso de sondas de alimentación 
percutánea en demencia avanzada.



1. No recomendar sondas de alimentación percutánea en 
demencia avanzada. Ofrecer alimentación oral asistida. 

2. Uso de antipsicóticos como primera opción para el 
tratamiento de los síntomas psicológicos y conductuales 
asociados a demencia.

3. Objetivo de hemoglobina glicosilada <7.5% en pacientes 
diabéticos mayores de 65 años. 

4. Uso de benzodiazepinas como primera opción en el 
tratamiento de insomnio, agitación o delirium en 
ancianos. 

5. Uso de antibióticos para el tratamiento de bacteriuria 
asintomática en ancianos. 

10 cosas que médicos y pacientes 
deberían cuestionar (las 5 primeras)



• Síntomas no cognitivos frecuentes: 

– Alucinaciones, delirio, ansiedad, agitación, agresividad…

• Fármacos antipsicóticos: 

– Beneficios clínicos limitados

– Efectos adversos frecuentes en ancianos:

• Sedación, confusión, síntomas extrapiramidales…

• Riesgo efectos adversos graves en demencia por 
cuerpos de Lewy. 

Uso de antipsicóticos como 1ª opción para el 
tratamiento de los síntomas psicológicos y 

conductuales asociados a demencia



• Valorar posibles causas de síntomas no cognitivos:

– Enfermedad aguda intercurrente

– Depresión 

– Dolor

– Efectos adversos medicación…

• Plantear medidas no farmacológicas.
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• Valorar posibles causas de síntomas no cognitivos:

– Enfermedad aguda intercurrente

– Depresión 

– Dolor

– Efectos adversos medicación…

• Plantear medidas no farmacológicas.

• Uso de antipsicóticos siempre que existan síntomas 
graves o riesgo de daño para el paciente o terceras 
personas.  

Uso de antipsicóticos como 1ª opción para el 
tratamiento de los síntomas psicológicos y 

conductuales asociados a demencia



1. No recomendar sondas de alimentación percutánea en 
demencia avanzada. Ofrecer alimentación oral asistida. 

2. No usar antipsicóticos como primera opción para el 
tratamiento de los síntomas psicológicos y conductuales 
asociados a demencia.

3. Objetivo de hemoglobina glicosilada <7.5% en diabéticos  
tipo 2 mayores de 65 años. 

4. Uso de benzodiazepinas como primera opción en el 
tratamiento de insomnio, agitación o delirium en 
ancianos. 

5. Uso de antibióticos para el tratamiento de bacteriuria 
asintomática en ancianos. 

10 cosas que médicos y pacientes 
deberían cuestionar (las 5 primeras)



Objetivo de hemoglobina glicosilada <7.5% en  
diabéticos tipo 2 mayores de 65 años. 

• Argumentos a favor del control glucémico intensivo:

– Resultados de estudios observacionales

– Estudios en diabetes mellitus tipo 1

– Reducción infarto miocardio (UKPDS)

– Mejoría de las complicaciones renales
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• Control glucémico intensivo vs convencional : 

– Mayor mortalidad o similar

– Similares resultados en eventos cardiovasculares

– Hipoglucemias severas

– Aumento de peso

Objetivo de hemoglobina glicosilada <7.5% en  
diabéticos tipo 2 mayores de 65 años. 



Objetivo de hemoglobina glicosilada <7.5% en  
diabéticos tipo 2 mayores de 65 años. 

Finucane TE. “Tight Control” in geriatrics: The emperor wears a thong. J Am Geriatr 
Soc [Internet]. 2012 Aug 6;60:1571–1575.



• Objetivos de hemoglobina glicosilada en mayores de 65:

•7 - 7,5%: sanos con esperanza de vida larga. 

•7,5 - 8%: comorbilidad y esperanza de vida <10 años.

•8 - 9%: calidad de vida muy deteriorada y esperanza 
de vida corta.

Objetivo de hemoglobina glicosilada <7.5% en  
diabéticos tipo 2 mayores de 65 años. 
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<7.5% en diabéticos tipo 2 mayores de 65 años. 

4. Uso de benzodiazepinas como primera opción en el 
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Uso de benzodiazepinas y otros hipnóticos 
como primera opción en el tratamiento de 
insomnio, agitación o delirium en ancianos. 

• Uso de benzodiazepinas y otros hipnóticos en ancianos: 

– Mayor riesgo de efectos adversos: 

• Confusión, alteración del equilibrio, ataxia,  alteración 
de las funciones cognitiva y motora. 

– Relacionado con aumento del  riesgo de sufrir accidentes 
de tráfico, caídas, fracturas de cadera y muerte.  



Uso de benzodiazepinas y otros hipnóticos 
como primera opción en el tratamiento de 
insomnio, agitación o delirium en ancianos. 

• Valorar antes de prescribir: 

– Patologías que producen alteración del equilibrio y la 
marcha.

– Si el paciente está tomando sedantes/psicotropos.

– Usar la mitad de la dosis recomendada para adultos.

– Vida media de eliminación del fármaco.
• Clonazepam: 30-40 horas.

• Diazepam hasta 100 horas.
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– Si el paciente está tomando sedantes/psicotropos.

– Usar la mitad de la dosis recomendada para adultos.

– Vida media de eliminación del fármaco.

• Reservar el uso de benzodiazepinas para:

– Síndrome de abstinencia alcohólica/delirium tremens.

– Trastorno de ansiedad generalizada severa que no 
responde a otros tratamientos. 
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Uso de antibióticos para el tratamiento de 
bacteriuria asintomática en ancianos. 

• Bacteriuria asintomática: 

– presencia de más de 100.000 unidades formadoras de 
colonias de uropatógenos por mililitro en dos muestras de 
orina consecutivas en pacientes sin síntomas urinarios.

• Más frecuente en ancianos.
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– presencia de más de 100.000 unidades formadoras de 
colonias de uropatógenos por mililitro en dos muestras de 
orina consecutivas en pacientes sin síntomas urinarios.

• Más frecuente en ancianos.

• Tratamiento de la bacteriuria asintomática: 

– No ha demostrado beneficios en cuanto a morbilidad, 
mortalidad o incontinencia urinaria. 

– Efectos adversos.

– Selección de cepas resistentes. 

– Indicado en  cirugía urológica.



1. No recomendar sondas de alimentación percutánea en 
demencia avanzada. Ofrecer alimentación oral asistida. 

2. No usar antipsicóticos como primera opción para el 
tratamiento de los síntomas psicológicos y conductuales 
asociados a demencia.

3. Evitar  plantear un objetivo de hemoglobina glicosilada
<7.5% en diabéticos tipo 2 mayores de 65 años. 

4. No usar benzodiazepinas y otros hipnóticos como primera 
opción en el tratamiento de insomnio, agitación o delirium 
en ancianos. 

5. No usar antibióticos para el tratamiento de bacteriuria en 
ancianos a menos que existan síntomas urinarios 
específicos.

10 cosas que médicos y pacientes 
deberían cuestionar (las 5 primeras)



6. Uso de inhibidores de la colinestarasa para el 
tratamiento de demencia. 

7. Screening de cáncer (mama/colorrectal/próstata). 

8. Uso de estimulantes del apetito o suplementos 
hipercalóricos para tratar la anorexia/caquexia en 
ancianos.

9. Prescripción de medicación sin revisar el tratamiento 
completo del paciente. 

10. Uso de medidas de sujeción mecánica para el manejo 
del delirium en ancianos hospitalizados. 

10 cosas que médicos y pacientes 
deberían cuestionar (las 5 últimas)
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• Donepezilo, rivastigmina y galantamina

• Beneficios limitados en función cognitiva y actividades de la 
vida diaria. 

– Ensayos clínicos con limitaciones metodológicas. 

• 30-50% pacientes no responden.

• Efectos adversos, sobre todo gastrointestinales.

• No efectos demostrados en retraso de institucionalización/ 
discapacidad. 

Uso de inhibidores de colinesterasa para el 
tratamiento de la demencia.
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• 30-50% pacientes no responden.

• Efectos adversos, sobre todo gastrointestinales.
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• Revisar  a los 3 meses de inicio del tratamiento:

– Valorar retirada si no repuesta o efectos adversos.
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tratamiento de la demencia.



6. No usar inhibidores de la colinestarasa para el 
tratamiento de demencia sin revisión periódica de los 
efectos. 

7. Screening de cáncer (mama/colorrectal/próstata). 

8. Uso de estimulantes del apetito o suplementos 
hipercalóricos para tratar la anorexia/caquexia en los 
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9. Prescripción de medicación sin revisar el tratamiento 
completo del paciente. 
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10 cosas que médicos y pacientes 
deberían cuestionar (las 5 últimas)



Screening de cáncer (mama/colorrectal)

• Tiempo desde screening hasta prevención de un fallecimiento 
por 1000 pacientes estudiados:

– Cáncer de mama: 10.7 años. 

– Cáncer colorrectal: 10.3 años. 
• No recomendar screening en pacientes con esperanza 

de vida menor a 10 años.  

Lee SJ, Boscardin WJ, Stijacic-Cenzer I, Conell-Price J, O’Brien S, Walter LC. Time lag to benefit after screening for breast and colorectal

cancer: meta-analysis of survival data from the United States, Sweden, United Kingdom, and Denmark. BMJ. 2012 Jan 8;346:e8441.



Screening de cáncer de próstata

• Determinación de PSA como screening de cáncer de próstata:

– Ensayo clínico europeo (ERSPC): 

• Escaso beneficio en varones de entre 55 y 69 años:

• Ningún beneficio en mayores de 70 años.

• No reduce la mortalidad global.

– Ningún beneficio en otros estudios.

– Riesgos derivados del sobrediagnóstico y sobretratamiento.

• 75% autopsias a varones mayores de 85 años detectan 
cáncer de próstata localizado.

• ¿Tratamiento de tumores silentes con prostatectomía
radical y/o radioterapia?

– Grado de recomendación D: riesgos/daños superan o 
igualan los beneficios. 



6. No usar inhibidores de la colinestarasa para el tratamiento 
de demencia sin revisión periódica de los efectos. 

7. No realizar screening de cáncer mama/colorrectal/próstata 
sin valorar la esperanza de vida  y los riesgos. 

8. Uso de estimulantes del apetito o suplementos 
hipercalóricos para tratar la anorexia/caquexia en los 
ancianos.

9. Prescripción de medicación sin revisar el tratamiento 
completo del paciente. 

10. Uso de medidas de sujeción mecánica para el manejo del 
delirium en ancianos hospitalizados. 

10 cosas que médicos y pacientes 
deberían cuestionar (las 5 últimas)



Uso de estimulantes del apetito o 
suplementos hipercalóricos para tratar la 

anorexia/caquexia en los ancianos.

La pérdida de peso inexplicada es frecuente en ancianos.  

Tratamiento:  ???
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La pérdida de peso inexplicada es frecuente en ancianos.  

Tratamiento:  ???

• Suplementos hiperproteicos en ancianos en riesgo de 
malnutrición: 

– No modifican mortalidad global. 

– Podrían reducir la mortalidad en el subgrupo de pacientes 
malnutridos . RR 0.79 (IC95% 0,64-0.97)
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• Suplementos hiperproteicos en ancianos en riesgo de 
malnutrición: 

– No modifican mortalidad global. 

– Podrían reducir la mortalidad en el subgrupo de pacientes 
malnutridos . RR 0.79 (IC95% 0,64-0.97).

• Suplementos hipercalóricos en demencia:

– Producen ganancia de peso.

– No modifican la situación funcional 

– No modifican la mortalidad. 



Uso de estimulantes del apetito o 
suplementos hipercalóricos para tratar la 

anorexia/caquexia en los ancianos.

La pérdida de peso inexplicada es frecuente en ancianos.  

Tratamiento:  ???

• Acetato de megestrol:

– Mejora el apetito y produce discreta ganancia de peso. 

– Efectos adversos (trombosis, retención hídrica, muerte).

– “De los pacientes que están en tratamiento con acetato de 

megestrol: 

• 1 de cada 4 mejorará su apetito

• 1 de cada 12 ganará peso 

• 1 de cada 23 morirá”. 

Ruiz Garcia V, López-Briz E, Carbonell Sanchis R, Gonzalvez Perales JL, Bort-Marti S. 

Megestrol acetate for treatment of anorexia-cachexia syndrome. 

Cochrane Database Syst Rev. 2013 Mar 28;3:CD004310.



Uso de estimulantes del apetito o 
suplementos hipercalóricos para tratar la 

anorexia/caquexia en los ancianos.

La pérdida de peso inexplicada es frecuente en ancianos.  

Tratamiento:  ???

• Ácido eicosapentaenoico (EPA) en el tratamiento de 
anorexia/caquexia cancerosa:

– No ha demostrado mejores resultados que placebo o que 
suplementos sin EPA. 

• Tampoco han demostrado beneficios talidomida, mirtazapina…



Uso de estimulantes del apetito o 
suplementos hipercalóricos para tratar la 

anorexia/caquexia en los ancianos.

La pérdida de peso inexplicada es frecuente en ancianos.  

Tratamiento:  ???

• Ácido eicosapentaenoico (EPA) en el tratamiento de 
anorexia/caquexia cancerosa:

– No ha demostrado mejores resultados que placebo o que 
suplementos sin EPA. 

• Tampoco han demostrado beneficios talidomida, mirtazapina…

Aclarar con el paciente y la familia las expectativas.

Mejorar el soporte social.

Ofrecer asistencia para la alimentación. 



6. No usar inhibidores de la colinestarasa para el tratamiento 
de demencia sin revisión periódica de los efectos. 

7. No realizar screening de cáncer mama/colorrectal/próstata 
sin valorar la esperanza de vida  y los riesgos. 

8. Evitar el uso de estimulantes del apetito o suplementos 
hipercalóricos para tratar la anorexia/caquexia en los 
ancianos.

9. Prescripción de medicación sin revisar el tratamiento 
completo del paciente. 

10. Uso de medidas de sujeción mecánica para el manejo del 
delirium en ancianos hospitalizados. 

10 cosas que médicos y pacientes 
deberían cuestionar (las 5 últimas)



Prescripción de medicación sin revisar el 
tratamiento completo del paciente. 
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Prescripción de medicación sin revisar el 
tratamiento completo del paciente. 

• Polifarmacia:

– Aumenta el riesgo de efectos adversos y de interacciones 
medicamentosas. 

– Disminuye la adherencia al tratamiento. 

– Produce mayor morbilidad y mortalidad en ancianos. 



Prescripción de medicación sin revisar el 
tratamiento completo del paciente. 

• Polifarmacia:

– Aumenta el riesgo de efectos adversos y de interacciones 
medicamentosas. 

– Disminuye la adherencia al tratamiento. 

– Produce mayor morbilidad y mortalidad en ancianos. 

• Revisión completa de los medicamentos que toma el 
paciente, como mínimo una vez al año:

– Identificar medicación de alto riesgo. 

– Detectar interacciones medicamentosas. 

– Suspender tratamientos innecesarios. 

– Indicar tratamientos que sí precisa el paciente. 



6. No usar inhibidores de la colinestarasa para el tratamiento 
de demencia sin revisión periódica de los efectos. 

7. No realizar screening de cáncer mama/colorrectal/próstata 
sin valorar la esperanza de vida  y los riesgos. 

8. Evitar el uso de estimulantes del apetito o suplementos 
hipercalóricos para tratar la anorexia/caquexia en los 
ancianos.

9. No prescribir nueva medicación sin revisar el tratamiento 
completo del paciente. 

10. Uso de medidas de sujeción mecánica para el manejo del 
delirium en ancianos hospitalizados.

10 cosas que médicos y pacientes 
deberían cuestionar (las 5 últimas)



Uso de medidas de sujeción mecánica 
para el manejo del delirium en 

ancianos hospitalizados.

• Uso de contención mecánica:

– Riesgo de lesiones graves o muerte. 

– Empeora el delirium. 

– Disminuye la capacidad de recuperación funcional tras el 
ingreso. 



Uso de medidas de sujeción mecánica 
para el manejo del delirium en 

ancianos hospitalizados.

• Uso de contención mecánica:

– Riesgo de lesiones graves o muerte. 

– Empeora el delirium. 

– Disminuye la capacidad de recuperación funcional tras el 
ingreso. 

• Manejo del delirium:  PREVENCIÓN

• Identificar factores predisponentes y precipitantes. 

• Ambiente tranquilo. 

• Reorientar al paciente.

• Respetar las horas de sueño. 

• Evitar dolor, incomodidad…



Uso de medidas de sujeción mecánica 
para el manejo del delirium en 

ancianos hospitalizados.

• Contención mecánica:

• Último recurso. 

• Alto riesgo de daño para el paciente u otras personas. 

• SIEMPRE LO MÁS BREVE POSIBLE. 

Protocolo de contención mecánica del Servicio Andaluz de Salud:

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/publicaciones/list
adodeterminado.asp?idp=410



6. No usar inhibidores de la colinestarasa para el tratamiento 
de demencia sin revisión periódica de los efectos. 

7. No realizar screening de cáncer mama/colorrectal/próstata 
sin valorar la esperanza de vida  y los riesgos. 

8. Evitar el uso de estimulantes del apetito o suplementos 
hipercalóricos para tratar la anorexia/caquexia en los 
ancianos.

9. No prescribir nueva medicación sin revisar el tratamiento 
completo del paciente. 

10. Evitar el uso de medidas de sujeción mecánica para el 
manejo del delirium en ancianos hospitalizados.

10 cosas que médicos y pacientes 
deberían cuestionar (las 5 últimas)



1. No recomendar sondas de alimentación 

percutánea en demencia avanzada.  
Ofrecer alimentación oral asistida. 

2. No usar antipsicóticos como primera 

opción para el tratamiento de los síntomas 
psicológicos y conductuales asociados a 

demencia.

3. Evitar  plantear un objetivo de 
hemoglobina glicosilada <7.5% en 

diabéticos tipo 2 mayores de 65 años. 

4. No usar benzodiazepinas y otros 
hipnóticos como primera opción en el 

tratamiento de insomnio, agitación o 

delirium en ancianos. 

5. No usar antibióticos para el tratamiento de 

bacteriuria en ancianos a menos que 

existan síntomas urinarios específicos.

6. No usar inhibidores de la colinestarasa

para el tratamiento de demencia sin 
revisión periódica de los efectos. 

7. No realizar screening de cáncer 

mama/colorrectal/próstata sin valorar 
la esperanza de vida  y los riesgos. 

8. Evitar el uso de estimulantes del 

apetito o suplementos hipercalóricos
para tratar la anorexia/caquexia en los 

ancianos.

9. No prescribir nueva medicación sin 
revisar el tratamiento completo del 

paciente. 

10. Evitar el uso de medidas de sujeción 
mecánica para el manejo del delirium 

en ancianos hospitalizados.

10 cosas que médicos y pacientes 
deberían cuestionar en edad avanzada 
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