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Justificacion

La medicacion es la primera causa de acontecimientos adversos (AA) derivados de la
asistencia sanitaria a los pacientes, por lo que se han desarrollado distintas iniciativas,

propuestas y programas que incrementan la seguridad en el uso de farmacos.

El Institute for Safe Medication Practices estima que el 50% de los errores de medicacion y
el 20% de los efectos adversos a medicamentos se podrian evitar con una conciliacion
adecuada de la medicacion, lo cual contribuiria a mejorar la seguridad de los pacientes.
Existen distintos estudios que demuestran una elevada incidencia de los problemas
relacionados con medicamentos (PRM), sobre todo en la poblacién mayor de 65 afios, que
podrian ser corregidos con una revision sistematica de la medicacion. La revision realizada
por Hajjar nos muestra una prevalencia de entre el 32% y el 60% de los pacientes que
tomaban un medicamento sin estar indicado; del 7% al 16% presentaban una duplicidad y
en el 18% de los pacientes el medicamento prescrito no era efectivo. El estudio de Barnett
indica que un 31% de los pacientes recibian un medicamento potencialmente inadecuado
segun los criterios de Beers. Por otra parte, es sabido que la adherencia terapéutica es un
problema asociado a la medicacion cronica en los pacientes con patologias de larga
evolucion. En una revision de la literatura realizada por DiMatteo, se observd que el 25%
de los pacientes no se adhieren a la medicacion o a las recomendaciones médicas,
aunque los tratamientos crénicos presentan mas riesgo de no adherencia respecto a los

tratamientos por patologias agudas.

1. Mejorar la seguridad de los pacientes, y reducir los PRM:
a) Eliminar la medicacion que no necesita el paciente.
b) Prescribir un farmaco que necesita el paciente y que no figura prescrito en
su historial farmacoterapéutico.
c) Detectar y resolver acontecimientos adversos a la medicacion
d) Disminuir los ingresos hospitalarios, las visitas a urgencias, las visitas
médicas ocasionadas por reacciones adversas relacionadas con el

tratamiento farmacoldgico del paciente.

2. Mejorar los resultados en salud y aumentar el control de las patologias del
paciente.
Mejorar la adherencia

Mejorar la calidad asistencial y de vida del paciente.
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Para lograr estos objetivos, es conveniente elaborar una metodologia de optimizacion de
los tratamientos farmacolégicos en los pacientes crénicos mediante la implantacién de
procedimientos interdisciplinarios de conciliacion de la medicacion y revision de la
medicacion y de mejora del la adherencia al tratamiento, centrados en el paciente y
adecuados a sus necesidades, y no en la organizacion, el ambito asistencial o los

colectivos profesionales.

Esta metodologia debera definir los minimos que han de aplicarse para garantizar la
calidad y la continuidad de los tratamientos farmacolégicos en todo el sistema sanitario, de
acuerdo con los objetivos del nuevo modelo de prevencién y atencion a la cronicidad del

Departamento de Salud, y que, por lo tanto, han de contribuir a lo siguiente:

1. Combatir la polimedicacion innecesaria, asi como al infratratamiento de problemas
de salud por omisiéon de medicacién necesaria, con el objetivo de conseguir un
mejor control de la enfermedad.

2. Reducir los errores de conciliacién de la medicacion originados por problemas de
comunicacion en las transiciones asistenciales, y mejorar asi la seguridad y
efectividad de los tratamientos.

3. Mejorar la adherencia de los pacientes mediante la implicacion y la
corresponsabilidad.

4. Adecuar los tratamientos farmacoldgicos a las particularidades de cada paciente
teniendo en cuenta la comorbilidad, el momento en que se encuentra dentro de la

evolucion de la enfermedad, su esperanza de vida y sus preferencias.
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Conciliacién de la medicacion
Definiciéon

La conciliacién de la medicacion es un proceso formal y protocolizado que consiste en
comparar sisteméaticamente la medicacion habitual del paciente con la medicacion
prescrita tras una transicion asistencial o traslado dentro del mismo ambito asistencial,
con el objetivo de analizar y resolver las discrepancias detectadas, documentar los

cambios y comunicarlos.
La préactica de la conciliacion de medicacion requiere lo siguiente:

» Una revisién o validacion sistematica y exhaustiva de toda la medicacion de un paciente
(teniendo en cuenta tanto la informacion clinica de los registros como la informacién
aportada por el paciente durante la entrevista clinica), con el objetivo de garantizar que los
medicamentos que hay que afadir/iniciar, cambiar o retirar sean evaluados
esmeradamente con el fin de mantener un listado exacto y actualizado de los
medicamentos, disponible para el paciente o su familia/cuidador, asi como para todos los

proveedores que intervienen en su cuidado.

» Se debera llevar a cabo en todas las transiciones a lo largo del continuo asistencial
(tabla 1).

Tabla 1. Transiciones en el sistema de salud

Atencién ambulatoria Atencion hospitalaria*

*Visita a la AP (MFyC, pediatria) *Ingreso
«Visita a consulta externa de atencion * Traslados internos
especializada * Alta:
« Altas hospitalarias recientes * Al domicilio
* Visita a especialistas de la AP: salud +En otro centro (hospital o centro
mental, ginecologia... sociosanitario)
* Visita a médicos prescriptores privados +En una residencia geriatrica
*Visita a urgencias:
* Hospitalaria
*CUAP

* Atencion continuada
*Visita a hospital de dia
* Visita domiciliaria
* Visita no presencial
*Ingreso en residencias geriatricas
+ Alta en un centro sociosanitario

* Servicios de atencién farmacéutica en
farmacia comunitaria

MFyC: medicina familiar y comunitaria.
CUAP: centro de urgencias de atencion primaria.

*Se recomienda priorizar la conciliacién de la medicacién al ingreso y al alta respecto de otros puntos de transicién

asistencial, ya que el error de conciliacion no detectado al alta del paciente tiene una gravedad potencial mayor a la

que puede producirse dentro del hospital.
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El objetivo es garantizar que los pacientes reciben todos los medicamentos necesarios que
tomaban previamente, y que dichos medicamentos estan prescritos en la dosis, via de
administracién, pauta y duracién correctas, y que son adecuados a la nueva prescripcion
realizada. En ningln caso se trata de evaluar la practica médica ni de cuestionar las
decisiones clinicas individuales, sino de detectar y corregir posibles errores de medicacion

que habrian pasado inadvertidos.

Idealmente, el listado completo de medicacion / listado farmacoterapéutico deberia
registrar medicamentos de prescripcidn, incluida la medicacion hospitalaria de
dispensacion ambulatoria y la de dispensacién en el hospital de dia, la medicacién
prescrita por la sanidad privada, la medicacién en ensayo clinico, la automedicacion, los
medicamentos que no requieren prescripcion, las plantas medicinales y los medicamentos

homeopaticos.

Terminologia y clasificacion de las discrepancias y los errores de conciliacién de la

medicacion.

Una discrepancia es una diferencia entre los medicamentos que tomaba el paciente de
forma habitual y los medicamentos del nuevo plan terapéutico, la cual no constituye
necesariamente un error. De hecho, la mayor parte de las discrepancias se deben al inicio
de medicacion o a cambios del tratamiento crénico producidos por el nuevo estado clinico
del paciente o bien por la realizacion de exploraciones y/o intervenciones con las que

puede interferir la medicacién habitual. Existe una clasificacién de las discrepancias en

funcién de la situacién analizada.
Los errores de conciliacion de la medicacion son las discrepancias o las diferencias no
justificadas clinicamente entre la medicacidon crénica habitual del paciente y la nueva

prescripcion después de una transicion asistencial (tabla 1).
Entendemos que una discrepancia:

e Es justificada cuando se explica por la situacion clinica del paciente o se justifica

cuando se consulta al médico.

e Es un error de conciliacién de la medicaciéon cuando no se explica por la situacion
clinica del paciente, no esté justificada en el curso clinico o el informe médico y es
aceptada como error por el médico prescriptor después de solicitar la

aclaracion.
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Etapas del proceso de conciliacion de la medicacion.

En la figura 1 se recogen las distintas etapas del proceso de conciliacion de la medicacion.

Se recomienda iniciar el proceso a partir de la lista de medicacién actualizada de los
medicamentos que realmente toma el paciente, previamente a la transicion asistencial.
Con la entrevista clinica al paciente, en el marco de la visita con el profesional sanitario
y los distintos registros clinicos existentes actualmente (registro de prescripcion activa en
la atencién primaria, HCCC, historia clinica, informes de alta hospitalaria, informes de la
atencién especializada, medicamentos de dispensacidn hospitalaria, farmacia comunitaria

y fuentes complementarias), se procede a la deteccion de discrepancias.

Figura 1. Etapas del proceso de conciliacion de la medicacion.

eEntrevista con el paciente con el objetivo de obtener el llstado de
medicacion y detectar deficiencias en la comprensién y/o en el
cumplimiento de los nuevos tratamientos propuestos y los previos.

*Revision de los registros clinicos e informes médicos generados en las

Deteccién transiciones asitenciales.

e Comparacion y deteccion de discrepancias (incluidas la dosis, la via de
administracion y la frecuencia) aparentemente no justificadas susceptibles
de aclaracién. Se ha de valorar si los cambios introducidos son adecuados
o no teniendo en cuenta la situacién clinica del paciente.

e Contacto con el médico prescriptor para solicitar aclaraciones.

Aclaracion

e Documentacion de los cambios realizados en la historia clinica.

¢ Actualizacion del nuevo plan terapéutico del
paciente.

Resolucion Acciones: afiadir, retirar/STOP, mantener,
modificar la dosis/pauta.

eComunicacion del nuevo plan terapéutico al
paciente y/o cuidador, con el objetivo de reforzar
la comprension y la adherencia al tratamiento.

Seleccién de pacientes

La conciliacién de la medicacién se aplica a todos los pacientes en todas las transiciones
asistenciales, cada vez que el paciente cambia de ambito asistencial o de area en el
mismo ambito. La conciliacion de la medicacion debe formar parte de la practica clinica

habitual en todos los ambitos asistenciales.
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Revisiéon de la medicacion

Definicion

La revisidon de la medicacion se define como un examen critico y estructurado del
régimen terapéutico del paciente, que tiene que estar consensuado con él, con la

finalidad de optimizar el impacto de la medicacion, reducir los problemas relacionados con

la medicacién, simplificar la pauta y maximizar la eficiencia.

La revision de la medicacién pretende buscar la adecuacion del tratamiento
farmacoldgico en el paciente cronico complejo (PCC) a lo largo del tiempo y durante

las distintas etapas de la evolucion de su enfermedad.

Etapas del proceso de revisién
En la figura 2 se recogen las diversas etapas a seguir en el proceso de revision de la

medicacion.

Figura 2. Etapas del proceso de revision de la medicacion

12 etapa: seleccion de pacientes

2® etapa: seleccion de la herramienta de revision
segun el tipo de revision que se desee realizar

32 etapa: revision sistematica de la medicacion

42 etapa: registro en la historia clinica del paciente

Seleccién de pacientes

Todos los pacientes con tratamiento crénico se deberian someter a una revision del
tratamiento farmacologico una vez al afio, de acuerdo con la Instruccion 04/2012 del
CatSalut; sin embargo, los pacientes que mas se benefician de la implementacion de un
programa de revision de la medicacién son aquéllos que presentan mas riesgo de sufrir
acontecimientos adversos por medicamentos (AAM), ya sea por el tipo de medicacion que
toman, por su situacion clinica, las caracteristicas relacionadas con el paciente o las
derivadas del mismo sistema sanitario. A mayor riesgo, mayor es la probabilidad de sufrir
un AAM vy, en consecuencia, también el beneficio obtenido con la revision de la

medicacion.

r’
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En la figura 3 se presentan los factores de riesgo que se han relacionado mas
frecuentemente con un AAM y que, cuando estdn de manera combinada, nos indican una
prioridad mas alta. Por ejemplo, un paciente que presente diferentes factores de riesgo
como pluripatologia, edad adelantada o polimedicacion, con ingresos hospitalarios
frecuentes tendria que ser priorizado en un programa de revisién de la medicacion, ya que
obtiene mas beneficios de este proceso que un paciente que presente menos factores de

riesgo.

Figura 3. Factores de riesgo relacionados mas frecuentemente con acontecimientos

adversos por medicamentos

Relacionados con el
sistema

Relacionados con el
paciente

Relacionados con el
tratamiento

Multiples médicos

Pluripatologia
prescriptores

Polimedicacion3

Farmacos diana*® Edad avanzada*

Errores de prescripcion

Cambios recientes de

tratamiento

Insuficiencia renal*

Coste elevado del
medicamento para el paciente

Baja adherencia
terapéutica*

Falta de seguimiento

Automedicacién

Alta hospitalaria inferior
a tres mesos

Problemas de
comunicacion

(*Contiene enlaces a documentos relacionados)

Tipo de revision

Los diversos tipos de revisidn se clasifican teniendo en cuenta los criterios siguientes: la
finalidad de la revision, la presencia del paciente en el marco de la visita, la revision
exclusiva de la medicacion o si se revisa la medicacion relacionandola con la situacion
clinica del paciente o bien todas ellas de forma conjunta.

Tipo 1. Revision de las prescripciones farmacoldgicas

Tipo 2. Revisién de la adherencia y "concordancia” (acuerdos)

Tipo 3. Revision clinica

La revision clinica de la medicacion podria plantearse como un

modelo secuencial, ya que engloba las revisiones tipo 1y tipo 2.
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e Tipo 1. Revision de las prescripciones farmacoldgicas
Solo evalla los aspectos "técnicos" del tratamiento farmacolégico del paciente, sin tener
en cuenta otros datos de la historia clinica, como pruebas analiticas o diagndsticos del
paciente. El objetivo es mejorar la seguridad y la eficiencia.

,Qué se revisa? Duplicidades, interacciones, contraindicaciones, farmacos
desaconsejados en determinados grupos de edad (por ejemplo, personas de edad

avanzada), medicamentos sustituibles por alternativas mas rentables, entre otros.

Se puede realizar sin que el paciente esté presente. No obstante, los cambios en el
tratamiento farmacoldgico que se puedan derivar de la revision de la medicacion se

deberian llevar a cabo con la participacion y el consentimiento del paciente.

Herramientas para realizar este tipo de revision. Cuestionario de Hamdy adaptado, listados

de medicamentos asociados a reacciones adversas graves en un determinado grupo de
edad, especialmente personas mayores; los listados mas utilizados son los criterios de
Beers, elaborados en los EE.UU., los criterios PRISCUS de Alemania y los criterios de
McLeod de Canada. Dichos listados detallan los medicamentos a evitar en cualquier
situacion, las alternativas terapéuticas existentes, las dosis de determinados
medicamentos que no deben superarse y los farmacos a evitar en determinadas
patologias. Otra herramienta muy usada es el Screening Tool to Alert Doctors to Right
Treatment (START), formada por 22 indicadores de prescripcion basados en la evidencia
existente de ciertos medicamentos para enfermedades frecuentes en personas mayores y
el Screening Tool of Older Person's Prescription (STOPP), un listado de 65 criterios
clinicamente relevantes de medicamentos de prescripcion inadecuada, ordenados por
sistemas fisioldgicos. A partir de las diferentes listas y criterios expuestos, se ha elaborado

una tabla de farmacos inadecuados en personas mayores adaptada a nuestro entorno.

Idealmente, las estaciones clinicas de trabajo tendrian que disponer de herramientas
de prescripcidon electronica asistida (PEA) que incorporaran criterios técnicos
preestablecidos de seguridad o eficiencia como los que se han comentado, ya que

facilitan la automatizacion de este tipo de revision.

¢A qué tipo de pacientes se tendria que aplicar sisteméaticamente este tipo de revision? A

todos los pacientes con tratamientos crénicos.
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e Tipo 2. Revision de la adherenciay "concordancia" (acuerdos)
Se utiliza para evaluar la adherencia al tratamiento farmacoldgico y debe realizarse en
presencia del paciente, en el marco de la visita. El objetivo de este tipo de revision es
mejorar la efectividad del tratamiento.

Definicién. La adherencia terapéutica se define como el grado de correspondencia entre el
comportamiento del paciente y las recomendaciones terapéuticas acordadas con el
médico. La adherencia terapéutica no deja de ser un proceso dinamico del cual el paciente
es parte fundamental y activa. Siguiendo esta linea, en los Ultimos afios se ha propuesto
un cambio conceptual basado en la configuraciéon de un modelo de relaciéon profesional
sanitario-paciente centrado en las necesidades del paciente definidas por él mismo, en el
cual sus valores tienen un rol central y deben ser explorados, respetando sus preferencias
por las distintas alternativas terapéuticas, si las hubiese. En este modelo, la definiciéon de
adherencia se ve sustituida por la de concordancia. Con esta perspectiva, el proceso de
prescripcion y de toma de la medicacion esta considerado como una alianza en la cual el
paciente y el médico participan para conseguir un acuerdo sobre las medicaciones que hay
gue tomar, cuando y cdmo se tienen que tomar, y hacerlo a partir de los conocimientos y la
experiencia del profesional y de las creencias, experiencias y preferencias del paciente. A
pesar de las dificultades practicas de este nuevo modelo, el aspecto clave radica en el
cambio de rol del profesional sanitario, ya que se pasa de un modelo paternalista a un

modelo de decisiébn compartida.

Herramientas para medir la adherencia: no existe una medida de la adherencia que
tenga una validez contrastada; por esta razén, se aconseja combinar varios métodos.
Habitualmente se utilizan cuestionarios que el paciente debe responder y se realiza el
recuento de los comprimidos que toma. En dltimo término, el grado de control de la

enfermedad puede ser una medida efectiva.
Estrategias para mejorar la adherencia

Haynes estableci6 una serie de intervenciones (presentadas en la tabla 1.1) para mejorar
la adherencia que han resultado efectivas, las cuales han pasado a constituir una

aproximacion clasica a este tema y han servido de base para trabajos posteriores.
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Tabla 2. Estrategias efectivas para mejorar la adherencia

Informacion

- Simplificar la pauta tanto como sea posible.
- Proporcionar al paciente indicaciones claras sobre el régimen terapéutico
prescrito, si es posible, entregarlas también por escrito.

Recordatorios
- Prescribir la medicacion adaptada a las actividades cotidianas del paciente.
- Recordar la importancia de la adherencia en cada visita.
- Ajustar la frecuencia de las visitas a las necesidades del paciente.
- Llamar al paciente si no acude a la visita programada.
- Utilizar las TIC (SMS, etc.).

Premios

- Reconocer los esfuerzos que realiza el paciente en cada visita por mejorar la
adherencia.
- Reducir el nimero de visitas si la adherencia es adecuada.

Apoyo social
- Implicar a la familia y los amigos.

Vista la importancia de la adherencia en la relacién asistencial y en las repercusiones para
la salud del paciente, es evidente que los resultados obtenidos con las intervenciones en
esta area son insuficientes. Se debe cambiar la perspectiva que se ha aplicado hasta
ahora e incorporar nuevos enfoques procedentes de las teorias que estan emergiendo en

la educacion para la salud, algunas de las cuales trataremos de describir brevemente.

Debemos evitar la idea de que una Unica intervencion aplicada para mejorar la adherencia
en un momento determinado sera eficaz durante el resto de la vida de un PCC. De hecho,
la adherencia varia con el tiempo transcurrido desde que un paciente inicia un tratamiento,
especialmente en el caso de patologias crénicas; y dichos cambios pueden estar
relacionados con el estado de salud del paciente, pero también con los cambios en la
relacion con el médico, con la satisfaccion de los servicios sanitarios que utiliza o con otros
aspectos de su vida. Una buena relacién entre el profesional sanitario y el paciente a partir
de la empatia es la base de una relacién de confianza que facilita la adherencia a las

recomendaciones.
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Manejo basico de la medicacion en el paciente cronico: conciliacion, revision, desprescripcion
y adherencia

La individualizacion de los tratamientos (tailoring) es un componente fundamental de
muchas estrategias actuales utilizadas para mejorar la adherencia, especialmente cuando
se refiere a una patologia crénica, como se deduce de la teoria de los estadios del cambio.
Para conseguir esta individualizacion, la tecnologia informatica es un instrumento potente
que ha ido ganando importancia en los Ultimos afios. Se han elaborado diferentes
programas que permiten individualizar las recomendaciones para cada persona, una vez
ha cumplimentado un breve cuestionario informético con relacion a su enfermedad y

opiniones personales relevantes para el tratamiento y la adherencia.

Otras estrategias de interés son los instrumentos de ayuda a la decision del paciente

(patient decision aids), documentos informativos que se presentan en soporte papel o
digital, con la informacién necesaria y objetiva presentada de forma sencilla y
comprensible para la mayoria de pacientes, de manera que les permita tomar una decision
informada, bajo la perspectiva de su enfermedad en situaciones clinicas con distintas
alternativas terapéuticas. La difusion de estas tecnologias abre nuevas perspectivas en la

manera de plantear las intervenciones para mejorar la adherencia.

Herramienta para sistematizar la revision de tipo 2. Es un algoritmo que facilita llevar a la
practica asistencial las recomendaciones descritas anteriormente para mejorar la
adherencia; asi como sistematizar la informacién que recibe al paciente sobre su

medicacion y detectar los obstaculos que dificultan la adherencia y proponer la

intervencion mas adecuada.
A qué tipo de pacientes se deberia aplicar sistematicamente la revision de tipo 2

a) Pacientes que presenten un control inadecuado de la enfermedad o bien
cambios bruscos en la evolucién de dicha enfermedad, o bien que no respondan al

tratamiento.

b) Pacientes con tratamientos que causen efectos adversos frecuentes que
empeoren su calidad de vida y pacientes en los que no se presenta un efecto

adverso frecuente asociado al tratamiento.
¢) Pacientes polimedicados, especialmente si son ancianos.

d) Pacientes con tratamientos complejos y de larga duracién y/o con medicamentos
cuya administracién es compleja y requiere un adiestramiento periodico de la

técnica.
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e Tipo 3. Revision clinica
Esta tercera estrategia de revision es la mas global, ya que integra las dos anteriores y
profundiza en la seguridad de la medicacién. Tiene por objetivo mejorar de forma
combinada la adecuacion al tratamiento, la seguridad y la efectividad.

Definicidn. La revision clinica de la medicacion es el proceso en el cual el médico, durante
la visita que realiza al paciente, valora la eficacia terapéutica de cada medicamento, y la
relaciona con la evolucion de las patologias que le esta tratando, asi como la prevencion y
resolucion de los PRM, la adherencia al tratamiento y el conocimiento que tiene el paciente
del tratamiento farmacoldgico y sus patologias.

La finalidad es decidir si es necesario afiadir, retirar o continuar alguno de los
medicamentos de la medicacién que toma el paciente, y valorar los beneficios y riesgos

que comporta la terapia.

Qué se revisa. La indicacién de la medicacion en relacion con las patologias que tiene el
paciente; la adecuacion de cada uno de los medicamentos que toma el paciente a la edad
y/o las condiciones clinicas como la insuficiencia renal o hepética, asi como la adecuacion
de la dosis, la pauta y la duracién; también se valora la efectividad del tratamiento con
relacion al objetivo terapéutico planteado y los aspectos relacionados con la seguridad de

los medicamentos para evitar PRM y lograr la adherencia al tratamiento.

Para realizar este tipo de revision es imprescindible consultar la historia clinica del
paciente y su presencia para valorar la adherencia y acordar con él los cambios

efectuados en su tratamiento.

A qué tipo de pacientes de pacientes se deberia aplicar sistematicamente el tipo de
revision 3

Se priorizan los pacientes que presenten unos o mas factores de riesgo de los que estan
recogidos en la figura 3.

Metodologia para llevar a cabo la revision clinica

A continuacion se presentan los pasos para la realizacion sistematica de la revisién clinica.
Figura 4. Revision clinica

1¢" paso. Jerarquizar las patologias teniendo en cuenta el criterio del profesional y del paciente.

[ 2° paso. Asociar los medicamentos a las patologias que presenta el paciente.

3¢ paso. Establecer el objetivo terapéutico para cada tratamiento teniendo en cuenta la edad y situacion
clinica del paciente.

4° paso. Aplicar el algoritmo de revision clinica de la medicacion (figura 5) para valorar la indicacion,
adecuacion, efectividad, seguridad, coste y adherencia terapéutica.

r’
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Manejo basico de la medicacion en el paciente cronico: conciliacion, revision, desprescripcion
y adherencia

Herramientas para sistematizar la revision tipo 3. Existen diferentes herramientas para
realizar este tipo de revision, entre las que podemos mencionar el Assessing Care of
Vulnerable Elderly (ACOVE), instrumento orientado al paciente de edad avanzada; NO
TEARS Tool, que indica las dimensiones evaluadas de la medicacion a partir de la
evidencia cientifica, y el Screening Tool for Medication Review, que esta orientado a

pacientes polimedicados.

Finalmente, también se dispone del Unico instrumento que se ha validado en nuestro
medio, el Medication Appropriateness Index (MAI), que presenta problemas de factibilidad
para la utilizacién en la atencién primaria por la complejidad que tiene de aplicacion y la
exhaustividad de las dimensiones que mide. Se puede encontrar una descripcion detallada
en el libro publicado por la Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de Atencién Primaria
(SEFAP), que ha disefiado un algoritmo que revisa las cinco dimensiones (indicacién,
adecuacion, efectividad, seguridad y adherencia) descritas anteriormente y de facil
aplicabilidad en nuestro medio (figura 5).
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Figura 5. ALGORITMO DE LA REVISION CLiNICA DE LA MEDICACION EN EL PACIENTE CRONICO COMPLEJO

Indicacion de este medicamento en este paciente

¢Este tratamiento estda indicado

| | para el problema de salud que NO >—> Se recomienda retirar el medicamento.
presenta el paciente?

st >
El paciente tiene un problema de /\
salud que se deberia tratar con un Se recomienda establecer el tratamiento
medicamento y no lo esta haciendo? NO > > teniendo en cuenta el balance

Adecuacion de este medicamento en este paciente

Dosis incorrecta: se recomienda ajustar la
dosis en funcion de la edad, la insuficiencia
renal y/o hepética o la patologia actual.
¢las dosis, la pauta y la duracion Pauta incorrecta: se recomienda corregir la
del medicamento son adecuadas? | NO > ’ pauta.
Duracién incorrecta: si es demasiado larga
se recomienda retirar el medicamento; si es
demasiado corta se recomienda continuar el
< Si > tratamiento hasta la duracién correcta.
¢El medicamento es adecuado y . . .
conveniente vistas las caracteristicas se recomlen.da sus,t|twr ¢l mEdlc.amento por
del paciente? una.alternatlva m.as adecugda; siellono es
(Hay que considerar la edad del - NO >_> p05|t.JIe, se recomllenda retirar el
paciente, la insuficiencia renal y/o medlc.a.mer?to teniendo en cuenta el balance
hebpdtico...) beneficio/riesgo.

e 4 Efectividad de este medicamento en este paciente

Hay que plantearse si el objetivo terapéutico
es el adecuado para la edad del paciente; si
es el adecuado, hay que valorar la
adherencia. Si no hay problemas de
adherencia y el objetivo terapéutico es el
¢Es efectivo el tratamiento para el adecuado, se recomienda aumentar la dosis
objetivo terapéutico planteado? L NO >—> del medicamento; si no es posible, se
recomienda cambiarlo por una alternativa
mas efectiva o afiadir un farmaco con accion
sinérgica. Si la falta de efectividad se debe a
una interaccién (medicamento, alimento o
producto de fitoterapia) se recomienda la
< si > resolucion de la interaccion, con la retirada o
el cambio del medicamento causante
teniendo en cuenta el balance
beneficio/riesgo.

¢Es la alternativa mas eficaz basada

. X , o Se recomienda sustituir el medicamento por
en la evidencia y/o guias de practica . NO i B X
clinica? la alternativa mas efectiva.
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Seguridad de este medicamento en este paciente

. . R Se recomienda retirar uno de los medicamentos
¢Hay duplicidades en el tratamiento del s ]

K — duplicados.
paciente?

Se recomienda sustituir el medicamento por una

¢Hay medicamentos contraindicados por alternativa mas segura. Si no es posible, se debe
grupo de edad o patologia, o bien por algin plantear retirar el medicamento considerando
otro medicamento de su tratamiento? —— Si >—> previamente el balance beneficio/riesgo.

/

NO >

( Se recomienda sustituir el medicamento por una

¢Ha presentado PRM o existe riesgo de PRM alternativa mas segura. Si no es posible, se debe
o interaccién farmacoldgica que pueda plantear retirar el medicamento considerando
controlarse o prevenirse? [ sl >_> previamente el balance beneficio/riesgo.

Se recomienda retirar todos los medicamentos de la
¢Hay indicios claros de cascada cascada y la sustitucion del primer medicamento
farmacoldgica en el plan terapéutico del ) causante de la cascada por una alternativa mas
paciente? [ sl >_’ segura. Si no es posible, se debe plantear retirar el

medicamento considerando el balance

beneficio/riesgo.

Conocimiento de la perspectiva del paciente sobre el tratamiento

Hay que retirar los medicamentos hasta llegar al
umbral de medicamentos que puede gestionar.

¢El paciente puede asumir o gestionar la
carga terapéutica que le han prescrito?

Hay que informar al paciente de las enfermedades
que padece y de las consecuencias de los
tratamientos. farmacolégicos sobre las elalties.

¢La percepcion de su enfermedad se ajusta a
la gravedad de la misma?

Hay que informar al paciente de todos los aspectos
del tratamiento: desde para qué sirve hasta como se
debe tomar, asi como de los beneficios y riesgos del
ixtractament.

¢El paciente conoce todos los aspectos
relacionados con su tratamiento? —

¢El paciente esta capacitado y tiene

NO
habilidades para la utilizacion compleja de N Hay que adiestrar al paciente en la técnica y si no
los dispositivos de medicacion (inhaladores, — NO llega a conseguirlo, hay que plantearse cambiar el
insulinas ...)? dispositivo.

Es importante que el paciente acepte los cambios

¢El paciente esta de acuerdo con el tratamiento NO propuestos si se pide su implicacion.

y acepta los cambios propuestos?

mmmmm—a  Aplicar estrategias de mejora de la adherencia (

)
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Desprescripcion

Definicion

Se trata de una retirada planificada y estandarizada de la medicacion cronica,
sobradamente recomendada en personas mayores. En ausencia de estudios y guias
centradas especificamente en la retirada de la medicacion, la desprescripcion se deberia
fundamentar en la epidemiologia de los problemas relacionados con la prescripcion (por
ejemplo, los medicamentos desaconsejados en personas mayores, o con un perfil de
mayor riesgo, que deberian ser un objetivo prioritario de retirada); deberia ser

individualizada y regirse por el sentido comun.

Situaciones que favorecen la desprescripcion
Existen situaciones en las que se deberia que plantear la revisién de la medicacién con el

objetivo concreto de retirar medicamentos. Son los siguientes casos:

1. Falta de efectividad del tratamiento, ya sea porque se trata de lo siguiente:
¢ Medicamento no indicado.
e Carece de evidencia sobre los beneficios en general o en la
poblacién de personas mayores.
e Existencia de recomendaciones en contra del uso del medicamento

en personas mayores o con problemas de salud especificos.

2. Personas con polimedicacion. Diferentes estudios indican que es posible
implementar estrategias de retirada de medicamentos en pacientes ancianos
polimedicados y que no solo no producen el deterioro de las enfermedades del
paciente o la reaparicion de los sintomas, sino que pueden mejorar el estado

cognitivo del paciente, reducir el riesgo de caidas y mejorar la calidad de la vida.

3. Reacciones adversas a medicamentos (RAM). Se incluyen acontecimientos
adversos frecuentes en personas mayores con consecuencias potencialmente
graves. Muchos de estos acontecimientos se han considerado durante mucho
tiempo “normalmente relacionados con el envejecimiento”, como caidas,
desorientacion y deterioro cognitivo o trastornos de la conducta, como agitacion.
Segun algunos autores, “cada sintoma en un paciente mayor deberia considerarse

una RAM hasta que no exista una prueba contraria”.

4. Cambios en los objetivos terapéuticos, sobre todo ante una enfermedad crénica

avanzada, incluidas las enfermedades oncoldgicas o la demencia en un estado

?r
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avanzado. A medida que la enfermedad progresa y es mas claro que la prevencién
0 curacién no son objetivos realistas, un enfoque individualizado y consensuado
con el paciente, mas dirigido a la paliacion y control de los sintomas puede ser lo
mas adecuado. Este cambio de enfoque deberia acompafiarse de una revision de
la medicacion con la retirada de medicamentos que ya no se ajustan a los
objetivos. Habitualmente, uno de los objetivos puede ser el confort y el control de
sintomas (dolor, ansiedad, ahogo, etc.), pero en otras situaciones puede
combinarse o anteponer el deseo o la necesidad de mantener la capacidad de
interactuar con el entorno o dejar resueltas algunas situaciones familiares o
asuntos practicos. Asimismo, hay que tener en cuenta que algunos medicamentos
(por ejemplo, estatinas, antihipertensivos o bifosfonatos) pueden tener un objetivo
preventivo mal ajustado a la situaciéon, o requieren un tiempo largo, posiblemente
incluso superior a la esperanza de vida de la persona para ser efectivos. Otros
medicamentos pueden ver sus efectos influidos por cambios organicos asociados a
la enfermedad (cambios en la composicidén corporal en situacién de caquexia, o
trastornos del metabolismo hepatico y renal, por ejemplo), que pueden determinar

un incremento del riesgo de reacciones adversas.

Etapas de la desprescripcion

Reconocer la necesidad - Paciente polimedicado. ] ]
- Posibles RAM (incluidas caidas y desorientacion en

personas mayores)

- Cambios en los objetivos terapéuticos por enfermedad
cronica avanzada (enfermedad oncoldgica, demencia,
otras enfermedades cronicas), falta de efectividad de un
medicamento.

Evalla al paciente en su contexto; negocia, consensua
y planifica. Lo prepara para posibles acontecimientos

Preparar al ien
eparar al paciente adversos.

/_ PRIORIZA: empezar a retirar los medicamentos
sospechosos de haber causado una RAM o tengan un
riesgo/beneficio desfavorable, o cuya eficacia sea
dudosa o ya no estén indicados.

RETIRA: retirar progresivamente la dosis de los
medicamentos, haciendo el seguimiento de los
tratamientos que actian en el sistema nervioso central o

Retirar medicamentos ’ cardiovascular o de los corticosteroides.

EVALUA: retirar progresivamente la dosis de los
medicamentos, haciendo seguimiento de los
tratamientos que actlan sobre el sistema nervioso
\ central o cardiovascular o de los corticosteroides.
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¢,Como abordar la retirada de la medicacion?
Cuando el proceso de desprescripcion es lento, se retira bajo supervision médica no mas

de un medicamento al mismo tiempo, y se reduce progresivamente la dosis si es necesario

a fin de que se minimicen las reacciones clinicas adversas asociadas a la retirada.
A pesar de ello, hay que tener en cuenta la eventual aparicion de lo siguiente:

e Sindromes de retirada. Se manifiesta sobre todo con medicamentos que actian
sobre el sistema nervioso central como benzodiacepinas, antidepresivos, levodopa,
blogqueantes 3 o corticosteroides.

e Efecto de rebote. Algunos ejemplos son la taquicardia por la retirada de
blogueantes B, la hipersecrecion acida por la retirada de inhibidores de la bomba
de protones y el insomnio por retirada de hipnéticos.

e Desenmascaramiento de interacciones. Por ejemplo, con la retirada de omeprazol
se puede tener que modificar la pauta de anticoagulantes orales que previamente
era estable, porque el omeprazol puede modificar el metabolismo de los
anticoagulantes.

e Reaparicién de la enfermedad subyacente: sintoma original o factor de riesgo. Es

un fendmeno aparentemente infrecuente, pero que debe tenerse en cuenta.

En caso de que aparezcan sindromes de retirada o reaparezcan enfermedades
subyacentes, es preciso reiniciar el tratamiento a las dosis de partida y realizar un
reensayo de retirada a un ritmo mas lento. En estos casos, puede ser (til la informacién

sobre las posibles reacciones adversas causadas por la retirada y las recomendaciones

para gestionarlas.
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Estrategia de implantacién de un programa de revision,
conciliacion y adherencia de la medicacion

No disponemos de ningin modelo ideal de programas de revision, conciliacién vy
adherencia, y por ello se hace necesario adaptar estos procesos a cada entorno teniendo

en cuenta, entre otros, la organizacion, recursos y sistemas de informacién disponibles.

Los puntos fundamentales son los siguientes:

e Formar un equipo multidisciplinar e implicar a toda la organizacion.

e Protocolizar los procesos de conciliacion, revisiéon, desprescripcion y
adherencia asignando funciones, responsabilidades y evitar la duplicidad
de tareas, lo cual se debe mantener en el tiempo.

e Definir un plan de accidén que prevea objetivos, proyecto piloto, fases,
cronograma, fuentes de informacién, seleccion de pacientes y
seguimiento del programa.

e Apoyo de los sistemas de informacidn y gestion clinica: médulos de
prescripcion electrénica parala prevencién de PRM y para la revision
sistemética de los medicamentos.

e Plan de formacion y difusion del programa a los profesionales.

e Formar al paciente e implicarlo activamente en su tratamiento.

o Disponer de comisiones multidisciplinares entre ambitos asistenciales:
estandarizar procesos.

e Facilitar un registro unico de la medicacion (historia clinica compartida de
Catalufia, HCCC): disponer de un registro unico actualizado en tiempo
real.

7
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