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nc onal d(%U E HAB LAM OS?

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

Definicion 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.

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

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

*Costos elevados: La fragilidad duplica los costos sanitarios y puede incrementar
los costos totales hasta seis veces debido a la atencion necesaria y los cuidados

nralAan~nadAce



¢ DE QUE HABLAMOS?

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

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

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

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

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



HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

» 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.

* 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.

« Indice de Fragilidad (Frailty Index, FI): 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

« 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.

« 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.

« 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.

« 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



Reevaluacion
anual

Persona =70 afios
que acude a
consulta de AP

Test Barthel

B —

Barthel 290

Barthel <90

-

I

Cribado No entra en
fragilidad | el programa |
—l_ o
Prueba Prueba ejecucion alterada
ejecucion (SPPB <10 p, TUG =220 seg,
normal VM <0,8 miseg)
Auténomo Fragil
no fragil sinfcon discapacidad AIVD
sin discapacidad ABVD
| |
e \
| Programa de actividad fisica

multicomponente para revertir
fragilidad y deterioro funcional
+{- consejo nutricional |
A

Bajo riesgo
de caidas

Alto riesgo
de caidas

!

Intervencion multifactorial para

revision medicacion + riesgos hogar

prevencion de caidas:
programa acfividad fisica +

|

Recomendacion de actividad fisica habitual,
dentro de un consejo integral sobre estilos de

vida saludable

i

/" Criterios de derivaciona |

!

- w

recursos especializados
haospitalarios (a poder ser,
medicina gerigtrica) |

A



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
Pn_wenuu.n . o cardiovascular, polifarmacia extrema, efc.).
* Recomendaciones e intervencion « Declive en actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD)
sobre ejercicio y actividad fisica. (si monitorizacion y seguimiento de las mismas): cuestionario
» Estilos de vida y recomendaciones | | yipa_jndice de Lawton-Brody.
preventivas generales y especificas

en el Mayor.

Cribado
= 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).
« Acumulativedmultidimensional: basado en indice de * Escala clinica de
fragilidad (eFl, otros). fragilidad (CSF).
=« Mixtos: FRAIL, indice de Tilburg. * Otros.
* PRISMA-T. l

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?

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

*Ejercicio 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.

*Nutricion: Se recomienda una ingesta adecuada de proteinas (21 g/kg/dia)
junto con el ejercicio, asi como la adopcion de la dieta mediterranea, asociada
a menor fragilidad.

*Revision 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?

*Apoyo 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.

*Evidencia y aplicacion en Atencion Primaria (AP): Aunque la VGl 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?

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

*Cuidado 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

Valoracion 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.
*Evaluacion 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.

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

*Deteccion 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
*Revision de Medicacion y Ajuste Terapeutico: Aprovechar la

hospitalizacion para revisar y ajustar medicacion segun el perfil del
paciente, evaluando cuidadosamente beneficios y riesgos.

Planificacion 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.

Intervencion 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.

Documentacion 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?

- Consumo de cinco o0 mas farmacos diarios en los ultimos seis meses,

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

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

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

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



EPIDEMIOLOGIA

- La prevalencia de la polimedicacion en Espafia, 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

. CLINICAS
. ECONOMICAS
. ETICAS



CONSECUENICAS CLINICAS

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

« Menor adherencia al tratamiento

- Mayor riesgo de delirium, malnutricidon, caidas e ingresos hospitalarios

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

- Aumento del riesgo de mortalidad.



CONSECUENCIAS ECONOMICAS

- Aumento en el consumo de recursos sanitario

- Mayor gasto economico del paciente.



CONSECUENCIAS ETICAS

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

- Pérdida de autonomia del paciente.



- Se ha demostrado una asociacion entre polimedicacion y fragilidad

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



METODOS DE MEDICION DE LA
ADECUACION TERAPEUTICA

o IMPLICITOS

= 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

= MAI'y Hamdy

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

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

NORGEP,

- 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

- Centrado en el paciente.
- Juicio del profesional.

- Mide resultados adversos en
salud.

- Mide impacto de intervenciones.

- Detecta PPl mejor que los
criterios explicitos.

INCONVENIENTES

- No mide adherencia.

- No mide reacciones adversas.
. Tiempo: 10’ por farmaco.

- No se puede incorporar a la

historia clinica electronica.

- NoO detecta omision de

prescripcion



BEERS

METODO EXPLICITO. CRITERIOS DE PRESCRIPCION:
« 30 PRESCRIPCIONES A EVITAR SIEMPRE.
« 40 A EVITAR EN DETERMINADAS SITUACIONES. 6 PARA USAR CON
PRECAUCION.
 DEFINE LISTADOS CON MAYOR RIESGO: DE INTERACCIONES. EN
ENFERMEDAD RENAL. CARGA ANTICOLINERGICA.
« VALIDADO PARA HOSPITAL Y ATENCION PRIMARIA.

VENTAJAS INCONVENIENTES

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

No incluye duplicidades terapéuticas.

Los criterios no estan en unorden
estructurado.

- Algun criterio controvertido segun la practica
europea.

No aptos para cuidados paliativos o al final
de la vida



STOPP START

CRITERIOS EXPLICITOS: 87 CRITERIOS STOPP. « 37 CRITERIOS
START.
* INCLUYE: MI,EDICACIC')N,INAPROPIADA, DUPLICIDADES,
INTERACCIONES FARMACO-FARMACO Y FARMACOENFERMEDAD.
* VALIDO PARA ATENCION PRIMARIA'Y HOSPITAL.

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

omisiones terapeuticas. vida.



STOPPFRAIL

- Metodo explicito.
- 27 criterios.

- Serian de aplicacion en pacientes en situacion paliativa.



LESS-CHRON

Método explicito.

27 criterios.
Orientado a pacientes pluripatologicos.

Para cada criterio se mide:

O

O

O

Indicacion.

Situacion clinica que permite deprescribir.
Variable que debe ser monitorizada.
Tiempo minimo de seguimiento.



PROYECTO ES-PIA

ESPANOL, 2019

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

Por aparatos y sistemas

138 afirmaciones de por que el farmaco o grupo farmacéutico 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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Entradas en el Portal

Ano 2021

No hacer en vacunacion covid-19

Ano 2018

Los 20 mejores POEM de los ultimos 20 afos

TOP 20 estudios "POEMS" de 2016 para médicos de atencion
primaria

Revisando recomendaciones No Hacer
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Deprescripcion de IBPs
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Medicamentos a evitar. Actualizacion Prescrire 2015



- El manejo del paciente polimedicado precisa un abordaje en tres
pPasos:

o Valoracion integral del paciente: conocer necesidades y expectativas

o Revision de la medicacion mediante los instrumentos de adecuacion
farmacoterapeutica descritos

o Iniciar una estrategia de deprescripcion.



VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE

DIMENSIONES
BIOMEDICA FUNCIONAL COGNITIVA EMOCIONAL SOCIAL
Edad - Cduestion%rio
’ Zarit de
Género €
_ ABVD (escala de sobCrSi%a;r grdel
Alergias Barthel). MINI EXAMEN  Test abreviado de o]
COGNOSCITIVO depresion de P pal.
Comorbilidades  AlIVD (escala de de Lobo Yesavage

Lawton y Brody) - Cuestionario

sociofamiliar
de Gijon

Funcion hepatica

Funcion renal



DEPRESCRIPCION

- Proceso planificado y supervisado de reduccion de dosis o
interrupcion de la medicacion que podria estar causando dafio o que
ya no esta proporcionando beneficio , y teniendo en cuenta el estado
funcional y la esperanza de vida en un paciente concreto

- Deprescribir es reconocer que debe existir un equilibrio entre los
riesgos y los beneficios de los medicamentos. La deprescripcion,
debe considerarse un estandar de alta calidad de la asistencia
sanitaria y parte normal del proceso de una buena prescripcion.



- En general debe considerarse si:

o Polimedicados, especialmente mayores de 65 afios.
o Presentar efectos adversos o interaccion entre farmaco

o Presentar enfermedad avanzada o terminal, demencia, fragilidad extrema o
dependencia total de otros para todos los cuidados.

o Recibir tratamientos preventivos o para el contro de sintomas o enfermedades cuy
asupresion suponga un riesgo. Valorar reduccion de dosis o uso a demanda.

o Pacientes que reciban medicamentos o combinaciones de medicamentos
considerados de alto riesgo. Son aquellos que presentan una mayor probabilidad
de causar dafios graves o incluso mortales cuando se utilizan incorrectamente



Tabla 4.

Medicamentos para el control de sintomas y/o

enfermedades Medicamentos preventivos

Farmacos que evitan futuros eventos morbidos
(e]. estatinas, anticoagulantes, bifosfonatos).
La decision de suspender estos medicamentos
implica:
Farmacos destinados a:
« Valoracion del balance beneficio/ riesgo del

- Control de patologia activa (ej. levotiroxina, farmaco para cada paciente.
medicamentos para insuficiencia cardiaca,
etc.). » Considerar el periodo de tiempo necesario
para obtener beneficios, sobre todo en
- Control de sintomas (ej. analgésicos, inicios recientes de tratamiento.

antianginosos).c _
- Tener en cuenta las preferencias del
paciente.

« Estimar la esperanza de vida*



GRUPO DE MEDICAMENTOS DE
ALTO RIESGO:

Antiagregantes plaguetarios (incluyendo Corticosteroides largo plazo (=3 meses).

aspirina). o

Anticoagulantes orales. Diureticos del asa.
Antiepilépticos de estrecho margen - Hipoglucemiantes orales.
terapeutico (carbamazepina, fenitoina y . Inmunosupresores.
valproico). :

Antiinflamatorios no esteroideos Insulinas.

(AINE). - Opioides

Antipsicaticos. - Amiodarona/dronedarona.

Benzodiacepinas y analogos.

[3-Blogueantes adrenérgicos. _
Citostaticos orales - Espironolactona/eplerenona.

- Metotrexato oral (uso no oncoldgico)

- Digoxina oral.



MODELO DE DEPRESCRIPCION EN
7 PASQOS.

- Objetivo del medicamento

- Paso 1: exploraciéon de qué le preocupa al paciente

o Revisar diagnosticos e identificar objetivos terapéuticos con respecto a:
= Qué le preocupa al paciente y si entiende los objetivos del tratamiento.
= Manejo de los problemas de salud actuales y prevencion de futuros problemas




« Necesidad del medicamento

- Paso 2: identificar medicamentos esenciales: Aquellos que no
pueden suspenderse sin consejo del experto
o Medicamentos que reemplazan funciones vitales (ej. levotiroxina).

o Medicamentos que previenen un rapido deterioro sintomatico como en la
enfermedad de Parkinson, insuficiencia cardiaca, etc.

- Paso 3: ¢toma el paciente medicamentos innecesarios?: ldentificar y
revisar las necesidades de medicamentos usados de forma cronica:
o En patologias agudas.
o Con dosis de mantenimiento superiores a las habituales.

o Con beneficio limitado en general o con beneficio limitado en un paciente
concreto



- Efectividad del medicamento

- Paso 4: ;se alcanza el objetivo terapéutico? ldentificar la necesidad
de anadir o intensificar tratamientos para lograr objetivos:

o Control de sintomas.
o Conseguir objetivos bioguimicos o clinicos.
o Evitar progresion/exacerbacion de la enfermedad.



- Seguridad

- Paso 5: ¢ el paciente tiene efectos secundarios o riesgo de tenerlos?
¢, El paciente sabe qué hacer si se encuentra mal?

o ldentificar los riesgos de seguridad del paciente analizando:
= Interacciones entre patologia-medicamento y entre medicamentos.

= Fiabilidad de la monitorizacion de medicamentos de alto riesgo. Riesgo de
sobredosis accidental.

o ldentificar efectos adversos del medicamento considerando:
= Sintomas o marcadores de laboratorio especificos (ej. hipocalemia).

= Efectos adversos acumulados. Medicamentos que pueden estar usandose para
tratar los efectos secundarios producidos por otros medicamentos (“cascada

terapéutica”).



- Costel/efectividad

- Paso 6: ¢es el medicamento coste/ efectivo?
o Considerar alternativas mas coste/efectivas.



- Paso 7: ¢ el paciente puede y quiere tomar el tratamiento segun lo previsto?
o Comprobar que el paciente comprende porqué debe tomar su medicacion.

o Considere “Teach back” (ensefianza por retroalimentacion — confirmar lo que se le ha
explicado al paciente)

o Asegurarse de que los cambios en el tratamiento farmacolbdgico se ajustan a las preferencias
del paciente:

= Forma farmacéutica, posologia.

o Considerar ayudas para el paciente (SPD, cuidador) y asegurarse de que puede adquirir y
tomar el tratamiento.

o Acordar un plan y comunicarlo:

= Pactar con el paciente y/o cuidador objetivos y prioridades terapéuticas.

= Decidir con el paciente y/o cuidador qué farmacos tienen suficiente beneficio para considerar
mantenerlos o suspenderlos



3. Medicamento para
el control de los

sintomas o de la
enfermedad.
¢ Sintomas estables o
inexistentes?

Si

¢ Si se suspende el medicamento es
> probable que tenga sintomas de
retirada o recaida de la enfermedad?

4. Medicamentos
preventivos.
¢ El potencial beneficio es
poco probabile que se
produzca porque la
esperanza de vida del
paciente es imitada?

Si l No

Si | No
¥
Disminuir dosis hasta (=
ser y realk Suspender
seguimiento de los efectos '\"'e‘ia"e"m
adversos por la retirada =

o inexistentes?

¢ Sintomas estables | Si

No
S eSS
| Reiniciar
medicamento

\ IR
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Figura 1. Algoritmo para decidir el orden y modo en que se podria suspender un medicamento
(Adaptado de: Scott IA, 2015)




Figura 3 . Algoritmo de Desprescripcion*.

Analice lo siguiente con el paciente o cuidador

¢ Existe un consenso basado en la
evidencia para el uso del medicamento
para la indicacion, en su dosificacion actual,
@n el grupo de edad de este paciente y con

1\ = Tradiiridn v+ adantadn Aa raf AR

|

Retirar el medicamento

Cambiar a otro

Cambiar a otro
medicamento



A Mensajes dirigidos

PACIENTE: ten siempre la hoja de medicacion actualizada, informa
a tus profesionales de referencia de cualquier discrepancia o
incidencia. No dcumules medicacion en casa, ya que estara disponible
en la farmacia cuando la necesites.

MEDICO DE ATENCION PRIMARIA: revisa el plan terapéutico
y prioriza los pacientes polimedicados y de riesgo, asi como las
transiciones asistenciales (tras ingreso kospitalario). No renueves los
tratamientos sin valorar antes la necesidad de continuar.

ENFERMERO: vrevisa la adherencia y prioriza los pacientes
polimedicados y de riesgo. Valora las causas de una baja adherencia
y valida la adecuacion del plan terapéutico a la medicacién que
realmente debe tomar el paciente.

MéD'CO DE HOSPITAL: registra en el médulo de prescripcién de
RECYL toda la medicacién y cambios que has indicado al paciente
cuando le has atendido. Realiza la conciliacién del tratamiento y
cierra o finaliza la medicacién que ha de retirarse como consecuencia
del nuevo plan terapéutico.

NIDECCIAN CENERAI NE AQICSTENCIA CANITADRIA \ MANIZACIAN.CERENCIA RECIONAI DE QAN PDE CAQT AV I EAN
DIRECCION GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA Y HUMANIZACION-GERENCIA REGIONAL DE SALUD DE CASTILLAY LEON



iMUCHAS GRACIAS A TODOS!
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