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nc onal d(%U E HAB LAM OS?

Es la capacidad para llevar a cabo de forma autonoma las
actividades de la vida diaria (AVD) y depende tanto de las caracteristicas
Intrinsecas de la persona como de su entorno.

Mefinicion de fragilidad: La fragilidad es un estado clinico reconocible que antecede
a la discapacidad y que indica una menor capacidad para enfrentar factores de
estrés, con vulnerabilidad debido a la disminucidn de la reserva fisiologica.

Aosibilidad de prevencion y reversion: La fragilidad puede ser identificada
precozmente, lo que permite intervenciones preventivas para evitar o retrasar su
progresion hacia la discapacidad.

MRiesgos asociados: Las personas fragiles presentan un mayor riesgo de caidas,
hospitalizacion, institucionalizacion, mortalidad, y una disminucion en la calidad de
vida.

ACostos elevados: La fragilidad duplica los costos sanitarios y puede incrementar
los costos totales hasta seis veces debido a la atencion necesaria y los cuidados
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¢ DE QUE HABLAMOS?

Mrevalencia en Espafia: La prevalencia general de fragilidad en Espafia es del 19%,
alcanzando el 29% en atencion primaria y el 69% en residencias.

A-actores de riesgo demograficos: La fragilidad es mas comun entre mujeres, personas
mayores y personas con niveles educativos o ingresos bajos.

Actiologia compleja y multicausal: La fragilidad es un sindrome biolégico relacionado
con el envejecimiento, con causas gue involucran factores genéticos, epigeneticos,
moleculares y estilo de vida.

ASindrome asociado al envejecimiento: Involucra maltiples sistemas corporales
(nervioso, endocrino, inmunitario y musculoesquelético) y refleja una susceptibilidad al
declive funcional propio del envejecimiento.

Amportancia de la Atencion Primaria: La atencion primaria es el entorno méas adecuado
para detectar, prevenir y tratar la fragilidad, mediante un manejo integral que incluye
promocion de salud y prevencion de discapacidades



HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

A Modelos conceptuales de fragilidad: Existen dos modelos principales:
el modelo fisico o fenotipo de Fried, que evalta cinco items fisicos, y
el modelo acumulativo de déficits, que considera déficits en multiples
dominios como el fisico, mental, funcional y social.

A Fenotipo de Fried: Este modelo identifica la fragilidad en funcion de
pérdida de peso, debilidad muscular, baja resistencia o agotamiento,
lentitud en la marcha y nivel bajo de actividad fisica.

A Indice de Fragilidad (Frailty Index, Fl): Basado en el modelo de
déficits acumulativos, este indice evalua multiples areas de salud del
paciente, proporcionando una vision integral de su vulnerabilidad.



HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

A Herramientas de valoracion: Se han desarrollado diversas herramientas
basadas en estos modelos para la deteccion y diagnostico de la fragilidad,
utilizando métodos como pruebas de ejecucion, Valoracion Geriatrica Integral
(VGI), escalas de AIVD vy el criterio clinico.

A Requisitos para herramientas en Atencion Primaria: Las herramientas de
cribado en este contexto deben ser rapidas (menos de 10 minutos),
compatibles con la practica asistencial, no requerir equipamiento especial, ser
validadas y tener buen poder predictivo.

A Herramientas comunes en Atencion Primaria: Las pruebas mas empleadas
para detectar fragilidad en atencion primaria incluyen la velocidad de la
marcha, el Short Physical Performance Battery (SPPB), el fenotipo de Fried y
el INDICE DE FRAGILIDAD.

A Es cada vez mas frecuente la deteccion activa sistematica de fragilidad a
través de una estrategia de cribado con la inclusion en el programa de las
personas candidatas a una prueba de cribado, seguida de corroboracion y
valoracion mas detallada (tipo VGI), que dirige las diferentes intervenciones
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Deteccion Seleccion, en general en personas =70 afios y sin alteracion
ymangjo +————» funcional relevante (indice de Barthel =90 puntos), de forma
de fragilidad sistematica.
——’) Todos los que acuden a consulta o seleccionando segan
v criterio clinico apoyado por:
. = Condiciones de riesgo (caidas, comorbilidad osteoarticular
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sobre ejercicio y actividad fisica. (si monitorizacion y seguimiento de las mismas): cuestionario
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= Pruebas de ejecucion; velocidad de la marcha, levantese Confirmacion®
y ande, Short Physical Performance Battery (SPPB). - Fenotipo de Fried.
* Fenotipo de Fried y variantes: SHARE-FI. w " Indice fragilidad (Fl).
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Waloracion multidimensional/Valoracion geriatrica integral (VGI)

Intervenciones
= Ejercicio (mulficomponente) v actividad fisica.
» Revision-adecuacion de medicacion/deprescripcion.
= Mutricion: dieta mediterranea, ingesta proteica.
» Manejo patologias v condiciones clinicas y sindromes geriatricos.
= Combinacion de varios previos (intervenciones multidominio).




. COMO SE TRATA?

AEnfoque multidimensional: Dado el caracter multifactorial de la fragilidad, su
tratamiento debe ser personalizado y abarcar varias areas, utilizando
preferentemente una Valoracion Geriatrica Integral (VGI).

AEjercicio multicomponente: La intervencion mas efectiva es la actividad fisica,
especialmente en forma de ejercicio que integre fuerza, equilibrio, resistencia
y flexibilidad. Estrategias como VIVIFRAIL ofrecen programas de ejercicio
especificos.

ANutrici-n: Se recomienda una 1 ngesta ade
junto con el ejercicio, asi como la adopcion de la dieta mediterranea, asociada
a menor fragilidad.

ARevision y ajuste de medicacion: La revision de medicamentos para evitar
efectos acumulativos es clave. Para identificar medicacion inapropiada se
recomienda el uso de criterios como STOPP/START vy los criterios de Beers.



. COMO SE TRATA?

A\poyo social y domiciliario: Ademas de la intervencion clinica, el apoyo
en el hogar y el entorno comunitario es esencial para mejorar el manejo
de la fragilidad en la vida cotidiana de los mayores.

AEvidencia y aplicacion en Atencion Primaria (AP): Aunque la VGI es la
mejor herramienta para evaluar la fragilidad, su implementacion en AP
es baja y requiere adaptaciones para aumentar su efectividad y facilidad
de aplicacion.

Manejo de Patologias y Sindromes Geriatricos: Es fundamental atender
condiciones clinicas como insuficiencia cardiaca y problemas
osteoarticulares, junto con sindromes geriatricos (delirium,

iIncontinencia, caidas, etc.), que afectan la funcionalidad y pueden
requerir derivacion a especialistas en casos complejos.



¢ COMO SE TRATA?

Antervenciones Multidominio: La combinacion de mdltiples
Intervenciones, como terapia ocupacional y atencion
multidimensional, ha mostrado resultados prometedores en
personas mayores fragiles, destacando la importancia de un
abordaje conjunto y estructurado.

ACuidado Integrado y Coordinado: Los sistemas de cuidado
Integrado, que incluyen la deteccion temprana y un manejo
Individualizado, resultan clave. Involucran una colaboracion
multidisciplinar en atencion primaria, comunitaria y hospitalaria,
con apoyo en informacion electrénica compartida para asegurar
continuidad en los cuidados.



RECOMENDACIONES SEMI

A/aloracion Integral y Multidimensional (VIMA): Recomienda una
evaluacion exhaustiva de las personas mayores hospitalizadas en
Medicina Interna, incluyendo aspectos clinicos, funcionales,
cognitivos, afectivos y sociales para personalizar su atencion.
Aevaluacion Funcional y Cognitiva: La capacidad para realizar
actividades diarias y el estado cognitivo deben ser evaluados,
previniendo el delirium y otros deterioros que puedan surgir en el
hospital.

AEvaluacion del Estado Emocional: Identificar posibles trastornos
afectivos, como la depresion, es clave, usando herramientas de
cribado o entrevistas clinicas.

Meteccion de Situaciones de Riesgo: Es esencial identificar el entorno
social y la persona cuidadora principal para prever riesgos sociales,
fragilidad, desnutricion y vulnerabilidad a caidas o ulceras por presion.



RECO_I\/IE.I\,IDACIONES SEI\/I_I . _ o
ARevision de Medicacion y Ajuste Terapéutico: Aprovechar la

hospitalizacion para revisar y ajustar medicacion segun el perfil del
paciente, evaluando cuidadosamente beneficios y riesgos.
Mlanificacion de Cuidados y Prondstico: Realizar una valoracion
pronostica en pacientes con enfermedades cronicas avanzadas para
planificar cuidados segun sus preferencias y valores, estableciendo
objetivos de tratamiento claros.

Antervencion Multidisciplinar y Coordinacion: Se destaca la colaboracion
entre diversos profesionales (internistas, enfermeros, trabajadores
sociales, etc.) y el trabajo en equipo para abordar los problemas
identificados y realizar la VIMA de forma integral.

Aocumentacion y Seguimiento: Los resultados obtenidos deben
reflejarse en el informe de alta hospitalaria, y se sugiere su actualizacion
periodica para mejorar la continuidad asistencial
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¢A QUE NOS REFERIMOS CUANDO
HABLAMOS DE POLIMEDICACION?

A Consumo de cinco o mas farmacos diarios en los ultimos seis meses,

A La evaluacion de la polimedicacion no se realizara sélo en términos
numeéricos, ya que el objetivo es hacer una valoracion de si los
medicamentos prescritos son los adecuados.

A Polimedicacion apropiada: es la prescripcion mas adecuada para las
patologias que presenta el paciente y que demostraron un balance
beneficio/riesgo favorable

A Polimedicacion inapropiada: medicamentos que deben evitarse, porque
son ineficaces o por presentar un riesgo demasiado alto existiendo una
alternativa mas segura

A Prescripcion potencialmente inapropiada (PPI) abarca los medicamentos
potencialmente inapropiados y las potenciales omisiones de prescripcion
aue serian beneficiosas nara el paciente



EPIDEMIOLOGIA

A La prevalencia de la polimedicacion en Espafa, en adultos de 65 o
mas afos, se estima en un 50%, siendo algo mas alta en mujeres y
aumentando con la edad. 35% consumen 10 o mas farmacos. Varia
segun estudios.



Tabla I. Algunos factores dependientes e independientes

asociados a la polimedicacion inadecuada

Dependientes del paciente

Factores biolégicos:

Edad anciana (mayor de 75 anos), mujeres.

Consumo de farmacos especificos:

Ansioliticos, sedantes, antidepresivos, analgésicos,
inhibidores de plaguetas o espasmoliticos

Morbilidad asociada:

Tener tres o mas enfermedades cronicas, enfermedades
respiratorias, hipertension arterial, enfermedades
cardiovasculares, diabetes y sintomas digestivos.
Factores psicoldgicos:

Depresién, pobre autopercepcion de la salud.

Factores sociales:

Situacién econémica deficiente, nivel educativo bajo, soledad,
situacion de dependencia fisica, vivir en zonas rurales.

Dependientes del sistema sanitario

Contacto con los servicios sanitarios en los ultimos 3 meses.
Ingresos hospitalaios previos.

Haber tenido interconsultas entre especialistas.

Ser atendido por diferentes prescriptores o acudir a
multiples farmacias.

Existencia de discrepancias entre pacientes y facultativos en
cuanto a la historia farmacoterapéutica.



CONSECUENCIAS

ACLINICAS
AECONOMICAS
AETICAS



CONSECUENICAS CLINICAS

A Mayor riesgo de eventos adversos medicamentosos, mas frecuentes en el paciente
geriatrico.

A Menor adherencia al tratamiento
A Mayor riesgo de delirium, malnutricion, caidas e ingresos hospitalarios

A Mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, toxicidad por quimioterapia y
deterioro fisico y funcional en pacientes mayores oncoldgicos.

A Aumento del riesgo de mortalidad.



CONSECUENCIAS ECONOMICAS

A Aumento en el consumo de recursos sanitario

A Mayor gasto economico del paciente.



CONSECUENCIAS ETICAS

A Pérdida de confianza en la asistencia sanitaria
A Ausencia de beneficio de determinados tratamientos.

A Perdida de autonomia del paciente.



A Se ha demostrado una asociacion entre polimedicacion y fragilidad

A Se ha descrito tambiéen una relacion entre la demenciay la
polimedicacidon cuya causalidad es desconocida (Leelakanoka N,
2019).



METODOS DE MEDICION DE LA
ADECUACION TERAPEUTICA

o IMPLICITOS

A Basados en juicios clinicos: evaluan el tratamiento en si mismo, tomando en
consideracion todas las caracteristicas del paciente y pretenden que los medicamentos
esten correctamente prescritos y respondan a una indicacion/necesidad

A MAIly Hamdy

o EXPLICITOS
A Basados en las propiedades de los farmacos: tratan de medir si la prescripcion se

adapta a los criterios predefinidos
A Criterios Beers, IPET, STOPP/START, STOPPFrail, LESS-CHRON, ACOVE, CRIME y

NORGEP,

A Los mas utilizados son los Criterios de Beers y STOPP/START



MA| MEDICATION APROPRIATENESS INDEX

. METODO IMPLICITO. VALIDADO PARA USO EN ATENCION PRIMARIA
Y HOSPITALARIA
.10 ELEMENTOS O ITEMS

VENTAJAS

A Centrado en el paciente.
A Juicio del profesional.

A Mide resultados adversos en
salud.

A Mide impacto de intervenciones.

A Detecta PPl mejor que los
criterios explicitos.

INCONVENIENTES

A No mide adherencia.
A No mide reacciones adversas.
A Ti e mp opor falmaco.

A No se puede incorporar a la
historia clinica electronica.

A No detecta omision de
prescripcion



BEERS

METODO EXPLICITO. CRITERIOS DE PRESCRIPCION:
A PBRESCRIPCIONES A EVITAR SIEMPRE.
A 4 BVITAR EN DETERMINADAS SITUACIONES. 6 PARA USAR CON
PRECAUCION.
A D E FLISSADOS CON MAYOR RIESGO: DE INTERACCIONES. EN
ENFERMEDAD RENAL. CARGA ANTICOLINERGICA.
AVALIDADO PARA HOSPITAL Y ATENCION PRIMARIA.

VENTAJAS INCONVENIENTES

A Répida actualizacién (cada 3 afios) A Contiene un 20% de farmacos no
comercializados en Europa.

A No incluye duplicidades terapéuticas.

A Los criterios no estan en unorden
estructurado.

A Algun criterio controvertido segun la practica
europea.

A No aptos para cuidados paliativos o al final
de la vida



STOPP START

CRITERIOS EXPLICITOS: 87 CRITERIOSS T OP P. CRITERIDS
START.
AINCLUYE: MI,EDICACIC')N,INAPROPIADA, DUPLICIDADES,
INTERACCIONES FARMACO-FARMACO Y FARMACOENFERMEDAD.
AVALIDO PARA ATENCION PRIMARIA Y HOSPITAL.

VENTAJAS INCONVENIENTES
A Estructurados por sistemas
fisiologicos. A No contempla actuaciones en
A Incluye criterios para evitar situacion paliativa o de final de la

omisiones terapeuticas. vida.



STOPPFRAIL

A Método explicito.
A 27 criterios.

A Serian de aplicacion en pacientes en situacion paliativa.



LESS-CHRON

A Método explicito.
A 27 criterios.
A Orientado a pacientes pluripatoldgicos.

A Para cada criterio se mide:
o Indicacion.
o Situacion clinica que permite deprescribir.
o Variable que debe ser monitorizada.
o Tiempo minimo de seguimiento.



PROYECTO ES-PIA

A ESPANOL, 2019

A Prescripcion inadecuada en pacientes geriatricos adaptada a los
medicamentos y habitos de prescripcion de nuestro entorno.

A Por aparatos y sistemas

A 138 afirmaciones de por que el farmaco o grupo farmaceutico no
deberia empearse en ancianos y la razdn con la siguiente gradacion
o Mas riesgo que beneficio
o Dudas acerca de la eficacia
o Riesgo elevado interacciones
o Prescripcion inadecuada por omision
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