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¿DE QUÉ HABLAMOS?
•Funcionalidad: Es la capacidad para llevar a cabo de forma autónoma las 

actividades de la vida diaria (AVD) y depende tanto de las características 

intrínsecas de la persona como de su entorno.

•Definición de fragilidad: La fragilidad es un estado clínico reconocible que antecede 

a la discapacidad y que indica una menor capacidad para enfrentar factores de 

estrés, con vulnerabilidad debido a la disminución de la reserva fisiológica.

•Posibilidad de prevención y reversión: La fragilidad puede ser identificada 

precozmente, lo que permite intervenciones preventivas para evitar o retrasar su 

progresión hacia la discapacidad.

•Riesgos asociados: Las personas frágiles presentan un mayor riesgo de caídas, 

hospitalización, institucionalización, mortalidad, y una disminución 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 atención necesaria y los cuidados 

prolongados.



•Prevalencia en España: La prevalencia general de fragilidad en España es del 19%, 

alcanzando el 29% en atención primaria y el 69% en residencias.

•Factores de riesgo demográficos: La fragilidad es más común entre mujeres, personas 

mayores y personas con niveles educativos o ingresos bajos.

•Etiología compleja y multicausal: La fragilidad es un síndrome biológico relacionado 

con el envejecimiento, con causas que involucran factores genéticos, epigenéticos, 

moleculares y estilo de vida.

•Síndrome asociado al envejecimiento: Involucra múltiples sistemas corporales 

(nervioso, endocrino, inmunitario y músculoesquelético) y refleja una susceptibilidad al 

declive funcional propio del envejecimiento.

•Importancia de la Atención Primaria: La atención primaria es el entorno más adecuado 

para detectar, prevenir y tratar la fragilidad, mediante un manejo integral que incluye 

promoción de salud y prevención de discapacidades

¿DE QUÉ HABLAMOS?



• Modelos conceptuales de fragilidad: Existen dos modelos principales: 

el modelo físico o fenotipo de Fried, que evalúa cinco ítems físicos, y 

el modelo acumulativo de déficits, que considera déficits en múltiples 

dominios como el físico, mental, funcional y social.

• Fenotipo de Fried: Este modelo identifica la fragilidad en función de 

pérdida de peso, debilidad muscular, baja resistencia o agotamiento, 

lentitud en la marcha y nivel bajo de actividad física.

• Índice de Fragilidad (Frailty Index, FI): Basado en el modelo de 

déficits acumulativos, este índice evalúa múltiples áreas de salud del 

paciente, proporcionando una visión integral de su vulnerabilidad.

HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS



• Herramientas de valoración: Se han desarrollado diversas herramientas 
basadas en estos modelos para la detección y diagnóstico de la fragilidad, 
utilizando métodos como pruebas de ejecución, Valoración Geriátrica Integral 
(VGI), escalas de AIVD y el criterio clínico.

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

• Herramientas comunes en Atención Primaria: Las pruebas más empleadas 
para detectar fragilidad en atención 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 más frecuente la detección activa sistemática de fragilidad a 
través de una estrategia de cribado con la inclusión en el programa de las 
personas candidatas a una prueba de cribado, seguida de corroboración y 
valoración más detallada (tipo VGI), que dirige las diferentes intervenciones

HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS







•Enfoque multidimensional: Dado el carácter multifactorial de la fragilidad, su 

tratamiento debe ser personalizado y abarcar varias áreas, utilizando 

preferentemente una Valoración Geriátrica Integral (VGI).

•Ejercicio multicomponente: La intervención más efectiva es la actividad física, 

especialmente en forma de ejercicio que integre fuerza, equilibrio, resistencia 

y flexibilidad. Estrategias como VIVIFRAIL ofrecen programas de ejercicio 

específicos.

•Nutrición: Se recomienda una ingesta adecuada de proteínas (≥1 g/kg/día) 

junto con el ejercicio, así como la adopción de la dieta mediterránea, asociada 

a menor fragilidad.

•Revisión y ajuste de medicación: La revisión de medicamentos para evitar 

efectos acumulativos es clave. Para identificar medicación inapropiada se 

recomienda el uso de criterios como STOPP/START y los criterios de Beers.

¿CÓMO SE TRATA?



•Apoyo social y domiciliario: Además de la intervención clínica, 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 aplicación en Atención Primaria (AP): Aunque la VGI es la 

mejor herramienta para evaluar la fragilidad, su implementación en AP 

es baja y requiere adaptaciones para aumentar su efectividad y facilidad 

de aplicación. 

•Manejo de Patologías y Síndromes Geriátricos: Es fundamental atender 

condiciones clínicas como insuficiencia cardíaca y problemas 

osteoarticulares, junto con síndromes geriátricos (delirium, 

incontinencia, caídas, etc.), que afectan la funcionalidad y pueden 

requerir derivación a especialistas en casos complejos.

¿CÓMO SE TRATA?



•Intervenciones Multidominio: La combinación de múltiples 

intervenciones, como terapia ocupacional y atención 

multidimensional, ha mostrado resultados prometedores en 

personas mayores frágiles, destacando la importancia de un 

abordaje conjunto y estructurado.

•Cuidado Integrado y Coordinado: Los sistemas de cuidado 

integrado, que incluyen la detección temprana y un manejo 

individualizado, resultan clave. Involucran una colaboración 

multidisciplinar en atención primaria, comunitaria y hospitalaria, 

con apoyo en información electrónica compartida para asegurar 

continuidad en los cuidados.

¿CÓMO SE TRATA?



•Valoración Integral y Multidimensional (VIMA): Recomienda una 

evaluación exhaustiva de las personas mayores hospitalizadas en 

Medicina Interna, incluyendo aspectos clínicos, funcionales, 

cognitivos, afectivos y sociales para personalizar su atención.

•Evaluación Funcional y Cognitiva: La capacidad para realizar 

actividades diarias y el estado cognitivo deben ser evaluados, 

previniendo el delírium y otros deterioros que puedan surgir en el 

hospital.

•Evaluación del Estado Emocional: Identificar posibles trastornos 

afectivos, como la depresión, es clave, usando herramientas de 

cribado o entrevistas clínicas.

•Detección de Situaciones de Riesgo: Es esencial identificar el entorno 

social y la persona cuidadora principal para prever riesgos sociales, 

fragilidad, desnutrición y vulnerabilidad a caídas o úlceras por presión.

RECOMENDACIONES SEMI



RECOMENDACIONES SEMI

•Revisión de Medicación y Ajuste Terapéutico: Aprovechar la 

hospitalización para revisar y ajustar medicación según el perfil del 

paciente, evaluando cuidadosamente beneficios y riesgos.

•Planificación de Cuidados y Pronóstico: Realizar una valoración 

pronóstica en pacientes con enfermedades crónicas avanzadas para 

planificar cuidados según sus preferencias y valores, estableciendo 

objetivos de tratamiento claros.

•Intervención Multidisciplinar y Coordinación: Se destaca la colaboración 

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.

•Documentación y Seguimiento: Los resultados obtenidos deben 

reflejarse en el informe de alta hospitalaria, y se sugiere su actualización 

periódica para mejorar la continuidad asistencial
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¿A QUE NOS REFERIMOS CUANDO 
HABLAMOS DE POLIMEDICACIÓN?
• Consumo de cinco o más fármacos diarios en los últimos seis meses, 

• La evaluación de la polimedicación no se realizará sólo en términos

numéricos, ya que el objetivo es hacer una valoración de si los

medicamentos prescritos son los adecuados. 

• Polimedicación apropiada: es la prescripción más adecuada para las 

patologías que presenta el paciente y que demostraron un balance 

beneficio/riesgo favorable

• Polimedicación inapropiada: medicamentos que deben evitarse, porque

son ineficaces o por presentar un riesgo demasiado alto existiendo una

alternativa más segura

• Prescripción potencialmente inapropiada (PPI) abarca los medicamentos

potencialmente inapropiados y las potenciales omisiones de prescripción

que serían beneficiosas para el paciente



EPIDEMIOLOGÍA

• La prevalencia de la polimedicación en España, en adultos de 65 o 

más años, se estima en un 50%, siendo algo mas alta en mujeres y 

aumentando con la edad. 35% consumen 10 o mas fármacos. Varía

según estudios.





CONSECUENCIAS

• CLÍNICAS

• ECONÓMICAS

• ÉTICAS



CONSECUENICAS CLÍNICAS

• Mayor riesgo de eventos adversos medicamentosos, más frecuentes en el paciente

geriátrico.

• Menor adherencia al tratamiento

• Mayor riesgo de delirium, malnutrición, caídas e ingresos hospitalarios

• Mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, toxicidad por quimioterapia y 

deterioro físico y funcional en pacientes mayores oncológicos.

• Aumento del riesgo de mortalidad.



CONSECUENCIAS ECONÓMICAS

• Aumento en el consumo de recursos sanitario

• Mayor gasto económico del paciente.



CONSECUENCIAS ÉTICAS

• Pérdida de confianza en la asistencia sanitaria

• Ausencia de beneficio de determinados tratamientos.

• Pérdida de autonomía del paciente.



• Se ha demostrado una asociación entre polimedicación y fragilidad

• Se ha descrito también una relación entre la demencia y la 

polimedicación cuya causalidad es desconocida (Leelakanoka N, 

2019).



MÉTODOS DE MEDICIÓN DE LA 
ADECUACIÓN TERAPÉUTICA

o IMPLÍCITOS
 Basados en juicios clínicos: evalúan el tratamiento en sí mismo, tomando en

consideración todas las características del paciente y pretenden que los medicamentos
estén correctamente prescritos y respondan a una indicación/necesidad

 MAI y Hamdy

o EXPLÍCITOS
 Basados en las propiedades de los fármacos: tratan de medir si la prescripción 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



MAI MEDICATION APROPRIATENESS INDEX

.  MÉTODO IMPLÍCITO. VALIDADO PARA USO EN ATENCIÓN PRIMARIA
Y HOSPITALARIA

. 10 ELEMENTOS O ITEMS

V E N TA J A S

• Centrado en el paciente. 

• Juicio del profesional. 

• Mide resultados adversos en

salud.

• Mide impacto de intervenciones. 

• Detecta PPI mejor que los

criterios explícitos.

I N C O N V E N I E N T E S

• No mide adherencia. 

• No mide reacciones adversas. 

• Tiempo: 10’ por fármaco. 

• No se puede incorporar a la 

historia clínica electrónica.

• No detecta omisión de 

prescripción



BEERS

MÉTODO EXPLÍCITO. CRITERIOS DE PRESCRIPCIÓN: 
• 30 PRESCRIPCIONES A EVITAR SIEMPRE. 

• 40 A EVITAR EN DETERMINADAS SITUACIONES. 6 PARA USAR CON 
PRECAUCIÓN. 

• DEFINE LISTADOS CON MAYOR RIESGO: DE INTERACCIONES. EN 
ENFERMEDAD RENAL. CARGA ANTICOLINÉRGICA.
• VALIDADO PARA HOSPITAL Y ATENCIÓN PRIMARIA.

V E N TA J A S

• Rápida actualización (cada 3 años)

I N C O N V E N I E N T E S

• Contiene un 20% de fármacos no 
comercializados en Europa.

• No incluye duplicidades terapéuticas.

• Los criterios no están en unorden
estructurado.

• Algún criterio controvertido según la práctica
europea.

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



STOPP START

CRITERIOS EXPLÍCITOS: 87 CRITERIOS STOPP. • 37 CRITERIOS
START.

• INCLUYE: MEDICACIÓN INAPROPIADA, DUPLICIDADES, 
INTERACCIONES FÁRMACO-FÁRMACO Y FÁRMACOENFERMEDAD. 

• VÁLIDO PARA ATENCIÓN PRIMARIA Y HOSPITAL.

V E N TA J A S

• Estructurados por sistemas

fisiológicos. 

• Incluye criterios para evitar

omisiones terapéuticas.

I N C O N V E N I E N T E S

• No contempla actuaciones en

situación paliativa o de final de la 

vida.



STOPPFRAIL

• Método explícito. 

• 27 criterios. 

• Serían de aplicación en pacientes en situación paliativa.



LESS-CHRON

• Método explícito. 

• 27 criterios. 

• Orientado a pacientes pluripatológicos. 

• Para cada criterio se mide: 

o Indicación. 

o Situación clínica que permite deprescribir. 

o Variable que debe ser monitorizada. 

o Tiempo mínimo de seguimiento. 



PROYECTO ES-PIA

• ESPAÑOL, 2019

• Prescripción inadecuada en pacientes geriatricos adaptada a los
medicamentos y hábitos de prescripción de nuestro entorno.

• Por aparatos y sistemas

• 138 afirmaciones de por que el fármaco o grupo farmacéutico no 
deberia empearse en ancianos y la razón con la siguiente gradación
o Mas riesgo que beneficio

o Dudas acerca de la eficacia

o Riesgo elevado interacciones

o Prescripción inadecuada por omisión



HERRAMIENTES PORTAL 
MEDICAMENTO SACYL







• El manejo del paciente polimedicado precisa un abordaje en tres

pasos:

o Valoración integral del paciente: conocer necesidades y expectativas

o Revisión de la medicación mediante los instrumentos de adecuación

farmacoterapéutica descritos

o Iniciar una estrategia de deprescripción.



VALORACIÓN INTEGRAL DEL PACIENTE

DIMENSIONES

BIOMÉDICA FUNCIONAL COGNITIVA EMOCIONAL SOCIAL

Edad

Género

Alergias

Comorbilidades 

Función hepática

Función renal

ABVD (escala de 
Barthel).

AIVD (escala de 
Lawton y Brody)

MINI EXAMEN 
COGNOSCITIVO 

de Lobo

Test abreviado de 
depresión de 

Yesavage

- Cuestionario
de Zarit de 

sobrecarga del 
cuidador
principal.

- Cuestionario
sociofamiliar

de Gijón



DEPRESCRIPCIÓN

• Proceso planificado y supervisado de reducción de dosis o 

interrupción de la medicación que podría estar causando daño o que 

ya no está 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 deprescripción, 

debe considerarse un estándar de alta calidad de la asistencia

sanitaria y parte normal del proceso de una buena prescripción.



• En general debe considerarse si:

o Polimedicados, especialmente mayores de 65 años. 

o Presentar efectos adversos o interacción entre fármaco

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 síntomas o enfermedades cuy
asupresión suponga un riesgo. Valorar reducción 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 daños graves o incluso mortales cuando se utilizan incorrectamente



Tabla 4. Medicamentos preventivos y medicamentos para el control de síntomas
y/o enfermedades.

Medicamentos para el control de síntomas y/o 
enfermedades Medicamentos preventivos

Fármacos destinados a:

- Control de patología activa (ej. levotiroxina, 
medicamentos para insuficiencia cardíaca, 

etc.).

- Control de síntomas (ej. analgésicos, 
antianginosos).c

Fármacos que evitan futuros eventos mórbidos
(ej. estatinas, anticoagulantes, bifosfonatos).

La decisión de suspender estos medicamentos
implica:

• Valoración del balance beneficio/ riesgo del 
fármaco para cada paciente. 

• Considerar el período de tiempo necesario
para obtener beneficios, sobre todo en

inicios recientes de tratamiento.

• Tener en cuenta las preferencias del 
paciente.

• Estimar la esperanza de vida*



GRUPO DE MEDICAMENTOS DE 
ALTO RIESGO:

• Corticosteroides largo plazo (≥3 meses).

• Diuréticos del asa. 

• Hipoglucemiantes orales. 

• Inmunosupresores.

• Insulinas. 

• Opioides

• Amiodarona/dronedarona.

• Digoxina oral. 

• Espironolactona/eplerenona.

• Metotrexato oral (uso no oncológico)

• Antiagregantes plaquetarios (incluyendo

aspirina). ​

• Anticoagulantes orales. ​

• Antiepilépticos de estrecho margen

terapéutico (carbamazepina, fenitoína y 

valproico). 

• Antiinflamatorios no esteroideos

(AINE). ​

• Antipsicóticos. 

• Benzodiacepinas y análogos. 

• ß-Bloqueantes adrenérgicos.

• Citostáticos orales



MODELO DE DEPRESCRIPCIÓN EN
7 PASOS.

• Objetivo del medicamento

• Paso 1: exploración de qué le preocupa al paciente

o Revisar diagnósticos 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 prevención 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 rápido deterioro sintomático como en la 

enfermedad de Parkinson, insuficiencia cardíaca, etc.

• Paso 3: ¿toma el paciente medicamentos innecesarios?: Identificar y 

revisar las necesidades de medicamentos usados de forma crónica:

o En patologías 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? Identificar la necesidad

de añadir o intensificar tratamientos para lograr objetivos:

o Control de síntomas. 

o Conseguir objetivos bioquímicos o clínicos. 

o Evitar progresión/exacerbación 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 Identificar los riesgos de seguridad del paciente analizando:

 Interacciones entre patología-medicamento y entre medicamentos.

 Fiabilidad de la monitorización de medicamentos de alto riesgo. Riesgo de 

sobredosis accidental.

o Identificar efectos adversos del medicamento considerando:

 Síntomas o marcadores de laboratorio específicos (ej. hipocalemia).

 Efectos adversos acumulados. Medicamentos que pueden estar usándose para 

tratar los efectos secundarios producidos por otros medicamentos (“cascada

terapéutica”).



• Coste/efectividad

• Paso 6: ¿es el medicamento coste/ efectivo?

o Considerar alternativas más coste/efectivas.



• Paso 7: ¿el paciente puede y quiere tomar el tratamiento según lo previsto?

o Comprobar que el paciente comprende porqué debe tomar su medicación. 

o Considere “Teach back” (enseñanza por retroalimentación → confirmar lo que se le ha 
explicado al paciente)

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

 Forma farmacéutica, posología.

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 fármacos tienen suficiente beneficio para considerar
mantenerlos o suspenderlos









¡MUCHAS GRACIAS A TODOS!
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