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la numeracion original; los saltos son intencionados. El indice reproducido
corresponde al volumen completo. Los marcadores PDF conducen unicamente a los
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El sistema operativo clinico de la medicina de familia

Volumen 4: Gestion de pacientes - Estrategias terapéuticas para la consulta de medicina general

© 2026 Dr. med. Gotz Huber. Todos los derechos reservados.

Esta obra, incluidas todas sus partes, estd protegida por derechos de autor. Cualquier uso fuera de los
estrictos limites de la Ley de Propiedad Intelectual esta prohibido sin el consentimiento del autor y es
punible.

Nota: La informacién contenida en este libro ha sido cuidadosamente investigada y verificada. Dado
que las herramientas de IA y el marco normativo cambian rdpidamente, es posible que algunos datos ya
estén desactualizados en el momento de la lectura. Encontrara actualizaciones en
https://clinicalos.de/. La mencién de productos y fabricantes se realiza sin garantia alguna y no
constituye una recomendacién de compra ni de uso.

Nota sobre la traduccién, el contenido, el uso y la responsabilidad

Esta edicion en espafiol es una traduccién de la obra original escrita en aleman. El concepto, la
estructura y el contenido médico fundamental de ClinicalOS se desarrollaron inicialmente para la
medicina general alemana y el sistema sanitario aleman, con el fin de proporcionar a los médicos de
familia en ejercicio, a los médicos de familia en formacion, a los auxiliares sanitarios y a los estudiantes
de medicina un recurso de aprendizaje y consulta estructurado y orientado a la practica. El contenido
se basa en la literatura médica actual, en fuentes basadas en guias clinicas y en la experiencia practica
en medicina general.

Durante la adaptacién lingliistica, se han tenido en cuenta las referencias a directrices, practicas clinicas
y marcos normativos de otros entornos hispanohablantes, y se han destacado cuando ha sido
pertinente y viable; en algunos dmbitos, también se presentan explicitamente las diferencias con
respecto a las recomendaciones alemanas. Sin embargo, la traduccién no constituye una adaptacién
sistematica de todos los aspectos médicos, terapéuticos o normativos a todos los paises
hispanohablantes. Las directrices profesionales, las autorizaciones de comercializacidn, las dosis
aprobadas, los procedimientos de prescripcidn, las normas de reembolso y los requisitos normativos
pueden variar de un pais a otro; las guias, la informacion oficial sobre prescripcion y las
disposiciones normativas actualmente aplicables en el pais o sistema sanitario correspondiente
siempre tienen prioridad. La informacién sobre la posologia se aplica a adultos sin insuficiencia renal
significativa; se requieren ajustes individuales para pacientes de edad avanzada, aquellos con
polifarmacia y durante el embarazo. Se deben seguir prioritariamente las guias nacionales
vigentes (p. ej., las de semFYC o el PAPPS).
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En la elaboracion de este manual se han utilizado herramientas digitales, incluida la generacion
de texto asistida por IA. Posteriormente, el autor ha revisado todo el contenido para comprobar su
exactitud técnica, coherencia y posibles errores. No se puede garantizar la exactitud, actualidad o
exhaustividad de la informacidn facilitada; no se puede descartar la ausencia total de errores,
incluso en lo que respecta a las directrices o recomendaciones de dosificaciéon que puedan haberse
actualizado entretanto.

El contenido de este manual no sustituye a una evaluacion médica individual y no debe
interpretarse como recomendaciones terapéuticas vinculantes. Las decisiones diagnosticas y
terapéuticas deben tomarse siempre caso por caso para cada paciente concreto, teniendo en cuenta el
cuadro clinico completo y las directrices vigentes en cada momento. Los médicos asumen la
responsabilidad médica plena y ultima: cualquier uso del contenido de este manual —ya sea como
modulo de texto, procedimiento operativo estdndar o recomendacion terapéutica— requiere una
revision profesional independiente por parte del médico responsable del tratamiento. El contenido
generado digitalmente o con ayuda de la IA no puede ni debe sustituir al criterio médico.

Cualquier uso de la informacidén aqui presentada es responsabilidad exclusiva del lector.
Quedan excluidas, por regla general, las reclamaciones de responsabilidad por dafios de
caracter material o inmaterial derivados del uso directo o indirecto de la informacién contenida
en este manual, incluso cuando dicha informacién sea incompleta o contenga errores.
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Introduccion

El Manual 4 constituye la columna vertebral terapéutica de la serie ClinicalOS: mientras que el Manual
2 describe el diagnoéstico racional, el Manual 4 parte del diagnéstico ya establecido y aborda la cuestién
de como tratar, prescribir, coordinar y realizar el seguimiento. Los 14 capitulos siguen el orden natural
de la practica terapéutica diaria del médico de familia: desde los fundamentos de la farmacoterapia y
PRISCUS 2.0 (capitulo 1), pasando por la revision de la medicacidn, la polifarmacia y la desprescripcion
(capitulos 2-4), hasta la prescripcion de productos terapéuticos y productos auxiliares y la
coordinacién con especialistas (capitulos 5-6).

Un segundo eje central se centra en temas que, en el dia a dia de la consulta, suelen quedar en un limbo:
la sustitucion de micronutrientes y hormonas, la prevencion y la deteccion precoz, la gestion de
urgencias en medicina de familia, asi como los programas de gestién de enfermedades (capitulos 7A-
10). Los ultimos capitulos se dedican a la atencidn psicosocial, 1a organizacién de la consulta y dos de
los motivos de consulta mas frecuentes, pero menos estandarizados: las molestias inespecificas y
ortopédicas (capitulos 11-14), complementados con dos anexos de profundizacién sobre la espera
racional.

Ademads de este manual, existe el anexo adicional ClinicalOS: capitulos de profundizacién basados en
casos, organizados en ocho bloques tematicos (A-H), que abarcan desde la interpretacion del ECG y el
control de los lipidos, pasando por el tratamiento de los vértigos y los psicofairmacos, hasta el cribado
del cancer de piel y el sindrome de ovario poliquistico (SOP). El anexo adicional estd concebido como
un documento independiente y en constante desarrollo, y puede consultarse al margen del Manual 4
cuando un caso concreto requiera orientacion practica mas detallada.

Cuadro informativo

Hoy en dia, la gestién de pacientes no termina en la puerta de la consulta. Las herramientas digitales
—desde las consultas por videoconferencia hasta la gestioén de citas en linea y la asistencia telefénica
digital— estdn transformando la forma en que los pacientes se ponen en contacto con la consulta,
conciertan citas y se organiza el seguimiento.

El Manual 4 describe principalmente los procesos, las funciones y las responsabilidades en el
funcionamiento analégico e hibrido de la consulta: inscripcion telefénica, logistica de citas, listas de
espera, sistemas de recordatorio y gestién de procesos en equipo.

Cuando estos procesos se complementan o sustituyen por soluciones digitales, el Manual 5,
«Herramientas digitales e IA en la consulta del médico de familia», hace referencia a tecnologias
concretas, pasos de implementacién y requisitos de seguridad —por ejemplo, en el caso de las
consultas por videoconferencia (cap. 11a), la gestidn digital de citas (cap. 11.3), IA para la
documentacioén (cap. 6) o medidas de proteccidon de datos en el dia a dia (cap. 14.3).

Por lo tanto, para cada medida organizativa del Manual 4, se debe comprobar si en el Manual 5 se
describe una herramienta digital adecuada que pueda reproducir el mismo proceso de forma mas
eficiente o segura. El Manual 4 responde a la pregunta: «;Cémo organizamos el flujo de pacientes?».
El Manual 5 la complementa: «;Qué medios digitales utilizamos para ello de forma responsable?».
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Capitulo 2. Revision de la medicacion

Método «brown bag» - Algoritmo de 5 pasos - Comprobacion PRISCUS (lista alemana de
medicamentos potencialmente inadecuados en el anciano) - Factores desencadenantes de
la revision - Documentacion

La revision de la medicacidon no es un servicio adicional, sino una rutina de seguridad de la consulta del
médico de cabecera. Sirve para cotejar la medicacion real con la documentada, detectar riesgos
innecesarios y reorientar el tratamiento hacia el beneficio, la tolerancia y los objetivos del paciente.

La revision es especialmente importante en personas mayores, tras una hospitalizacion, ante la aparicién de
nuevos sintomas sin un diagndéstico claro y siempre que se tomen cinco o mas medicamentos a la vez. El
objetivo no es reducir los medicamentos de forma generalizada, sino justificar de nuevo cada sustancia:
¢sigue teniendo una indicacién, es adecuada la dosis, existen interacciones, plantea problemas en la tercera
edad y se toma realmente tal y como estaba previsto?

2.1 Revisiéon «Brown-Bag»: metodologia

El método «Brown-Bag» es una técnica estructurada para reflejar la realidad farmacolégica de un paciente.
Cubre la brecha entre el plan de medicacion tedrico y lo que el paciente toma realmente.

Principio fundamental: el paciente trae todos sus medicamentos

Se pide al paciente que traiga todos los medicamentos en una bolsa o envoltorio (en inglés: «brown bag»).
Esto incluye:

* Medicamentos recetados (con y sin receta)

* Medicamentos de venta libre (preparados OTC)

» Complementos alimenticios y vitaminas

* Fitofarmacos y productos naturales

» Medicamentos antiguos o que ya no se necesitan

Esta recopilacion fisica evita errores debidos a la memoria y pone de manifiesto de inmediato las

discrepancias entre la prescripcion y la realidad.

Registro sistematico (lista de control de medicacion)

Para cada medicamento se recoge la siguiente informacion:

Sustancia Nombre del principio activo +  Metoprolol 50 mg En el plan de medicacién
dosis

Indicacién ¢ Para qué se ha recetado el Hipertension, control de la En caso de duda: consultar
medicamento? frecuencia cardiaca

Médico ¢ Quién lo ha recetado? Médico de cabecera, Informacion importante para

prescriptor cardidlogo, farmacéutico consultas

Dosis ¢En qué cantidad y con qué 2 veces al dia, 1 comprimido Comparacion con la receta
frecuencia?

Duracién ¢Desde cuando? ;Durante De forma continuada desde Consultar en caso de duda
cuanto tiempo? hace 3 afios

20
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Comprobacion de discrepancias: prescripto frente a realmente tomado

Tras el registro, se realizan tres comparaciones:

1. Plan de medicacidn frente a la base de datos de la farmacia: 4 Hay medicamentos recetados que no estén
en el bolso? (¢ Falta de adherencia o envases consumidos?)

2. Plan de medicacion frente a lo declarado por el paciente: ¢ Ha indicado el paciente otras dosis, frecuencias
u horarios?

3. Plan de medicacion frente al botiquin doméstico: ¢ Se han «suspendido» medicamentos antiguos, pero
siguen estando ahi? ;Se toman simultaneamente genéricos y medicamentos originales?

Consejo: El método «Brown-Bag» resulta especialmente util en pacientes de edad avanzada (>75 afios), tras una
hospitalizacion o en pacientes con polifarmacoterapia (210 medicamentos).

2.2 El algoritmo de revision en 5 pasos

La revisién sigue un algoritmo estandarizado con cinco pasos secuenciales. Cada paso responde a una
pregunta fundamental y da lugar a acciones definidas.

Tabla 2.2: El algoritmo de revisiéon de 5 pasos

¢ Sigue Diagnostico actual, Medicamento sin Documentar Reaccion
existiendo la hallazgos clinicos, diagnostico o adversa sin
indicacion? analisis de laboratorio documentado; suspender beneficio
indicacion obsoleta
¢(Es adecuada TFGe, edad, peso Dosis estandar con Ajuste dela  Toxicidad o
la dosis? corporal, funcién eGFR <30 o edad >85; dosis o fracaso
hepatica, interacciones sobredosis/subdosis sustitucion terapéutico
¢ Cribado de PRISCUS 2.0, registro Medicamento incluido Cambioala Caidas,
PIM PRISCUS (Q30), guias en la lista positiva; alternativa o cognicion,
(PRISCUS)? de desprescripcion existe alternativa estrategia reacciones
de adversas a los
seguimiento medicamentos
¢Interacciones Red-FinalMed, Intoxicacién grave (rojo), Sustitucion Fracaso
? comprobacioén del riesgo  QTc >470 ms + alto 0 mayor terapéutico,
de QT, inhibidores de riesgo de QT, sindrome seguimiento reacciones
CYP3A4/2D6 serotoninérgico adversas a los
medicamentos
¢Cumplimient  Entrevista con el El paciente no toma la Formacion, Fracaso
o terapéutico?  paciente, control del medicacién; problema simplificacié  terapéutico;
dosificador de pastillas, de comprension; efectos n o cambio  ingreso
consulta a la farmacia adversos hospitalario

21
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Ejemplo de protocolo de revision: revision de 5 medicamentos

Paciente: Sr. K., 82 afios, eGFR 48 ml/min, peso 72 kg, deterioro cognitivo leve

Medicame
nto

Metoprolol
50 mg 2
veces al
dia

Amitriptilin
a 10 mg
por la
noche

Diclofenac
075mg 1
vez

Omeprazol
20mg 1
vez al dia

Atorvastati
na 20 mg
1 vez al
dia

Paso 1:
¢Indicacion?

Si
(hipertension
antecedente
s de infarto
de
miocardio)

No esta
claro
(¢indicacion
anterior?)

Si (dolor
cronico)

Si (protector
gastrico con
diclofenaco)

Si (tras un
infarto de

miocardio,
LDL >100)

Paso 2:
¢La dosis
es
correcta?

Si (eGFR
normal)

Demasiado
alta
teniendo
en cuenta
la edad y
la funcion
cognitiva

No, eGFR
<50 —»
riesgo

Tratamient
o estandar,
correcto

Si (eGFR
normal)

Paso 3:
¢PRISCU
S?

No

Si, lista
PIM

Si, PIM

No

No

No

+Metoprolol,
vale

Si, riesgo de
hemorragia
gastrointesti
nal +
metoprolol

Si, reduce la
absorcion de
Mgy Ca

No

Paso 5:

¢Cumplimie

nto
terapéutico
?

Si, con
regularidad

Esporadico,
olvidos

Si, a diario

Si, de forma
habitual

Si, de forma
regular

Resultad
o

Vale

Problema

Varios
riesgos

Aceptabl
e
(temporal
mente)

Normal

Medida

Continuar

Cambio a
mirtazapina 7,5
mg

Suspender el
tratamiento;
¢ opioides o
paracetamol?

Suspender
también tras
suspender el
Diclo

Continuar,
controlar el
higado

Punto clave: En este ejemplo se identificaron dos problemas (amitriptilina, diclofenaco) que dieron lugar a medidas.
La revision ha evitado posibles caidas, deterioro cognitivo y hemorragias gastrointestinales.

22
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2.3 Factores desencadenantes de la revision en funcion de la situacion

Una revision no solo esta indicada de forma periddica, sino que debe realizarse de inmediato cuando se
producen determinados factores desencadenantes. Estos 12 factores desencadenantes indican un mayor
riesgo relacionado con la medicacion.

Tabla 2.3: 12 factores desencadenantes para una revision inmediata de la medicacion

m Desencadenante Escenario clinico Causas frecuentes m

Caida

2 Nuevos sintomas
sin nuevo
diagndstico

3 Alta hospitalaria

4 Deterioro de la
eGFR >10 ml/min

5 Desequilibrio
electrolitico

6 Nuevo QTc >470
ms

7 210 sustancias

8 Nuevo médico
prescriptor

El paciente sufre una caida o

presenta riesgo de caida

(prueba «Timed Up & Go» >15

s)

Sensacion de debilidad,
mareos, dolor de cabeza,

confusién sin causa aparente

El paciente regresa tras un
tratamiento hospitalario

La funcion renal disminuye en

210 ml/min/1,73 m? en un
plazo de 6 a 12 meses

Sodio <135 0 >145 mEq/L;
potasio <3,5 0 >5,5 mEq/L

El ECG muestra una

prolongacién del intervalo QTc

0 nuevas arritmias

El paciente toma 10 o mas
medicamentos a la vez

Un especialista (cardidlogo,

psiquiatra, neurdlogo) ha
afiadido nuevos
medicamentos

Sedantes,
antihipertensivos,
ortostatismo

Efecto secundario de un
medicamento o sobredosis

Discrepancia entre la
medicacién de alta y la
medicacién habitual; se
han afadido nuevos
medicamentos

Muchos medicamentos
requieren un ajuste de la
dosis cuando la eGFR es
<60 0 <30

Inhibidores de la
ECA/BRA, diuréticos,
AINE, trimetoprim

Medicamentos de alto
riesgo para el intervalo QT:
antipsicoticos, algunos
antidepresivos, macrolidos,
azoles

La polifarmacoterapia
aumenta
exponencialmente el riesgo
de interacciones y de
reacciones adversas a los
medicamentos

Falta de coordinacién con
el médico de cabecera;
duplicacion o falta de
evaluacion de
interacciones

Comprobar todas las
sustancias sedantes

Revisar la lista de
medicamentos; anotar
el momento en que se
manifestaron los
sintomas

Realizar la revision de
la bolsa de
medicamentos con la
medicacién nuevay la
anterior

Revisar todos los
medicamentos; si es
necesario, reducir la
dosis o sustituirlos

Revisar los
medicamentos que
influyen en el K+ o el
Na+; intensificar la
monitorizacién

Sustituirlos; si no es
posible: monitorizacion
+ reducir la dosis

Revisién sistematica de
los 5 pasos; dar
prioridad a la
desprescripcion

Sincronizar el plan de
medicacién; consultar
con todos los
prescriptores
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m Desencadenante Escenario clinico Causas frecuentes m

9 Episodio
hemorragico

Hemorragia espontanea
(epistaxis, melena, hematuria)
o INR >4

Nuevo estado de confusion,
problemas de memoria o
delirio

10  Deterioro cognitivo

11 Pérdida de peso
>5 % en 3 meses

La pérdida de peso
involuntaria puede indicar falta
de apetito 0 nauseas

12  Fracaso
terapéutico

La HbA1c aumenta a pesar de
los antidiabéticos; la presion
arterial sigue sin controlarse a
pesar de los inhibidores de la
ECA; los sintomas no mejoran

Anticoagulantes (ACS,
warfarina), antiagregantes
plaquetarios, AINE,
corticoides

Anticolinérgicos,
benzodiazepinas,
antidepresivos triciclicos,
opioides

Metformina, glucésidos
digitalicos, liraglutida,
determinados
antidepresivos

Falta de adherencia, dosis
insuficiente, eleccion
incorrecta del farmaco o
interacciones

Control del INR;
considerar la reduccion
de la dosis o el cambio
de farmaco

Revisar todos los
medicamentos que
actuan sobre el SNC;
considerar la posibilidad
de reducir la
medicacion

Evaluar el estado
nutricional; si es
necesario, ajustar o
cambiar la medicacion

Comeprobar la
adherencia; aumentar la
dosis o cambiar de
farmaco segun el
algoritmo

optima.

Regla de oro: ante cualquiera de estos 12 factores desencadenantes, DEBE realizarse una revision estructurada de
la medicacion. Los factores desencadenantes son sefiales de alerta que indican que la medicacién actual no es
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2.4 Comprobacion PRISCUS en la revision

El registro PRISCUS es un compendio de medicamentos que plantean problemas en las personas mayores
(medicacién potencialmente inadecuada, PIM), mantenido por la Sociedad Alemana de Geriatria. La
comparacion con este registro es una tarea obligatoria en cada revision.

Flujo de trabajo: integracion de PRISCUS

Paso 1: Recopilar la lista de medicamentos (Brown-Bag)

Paso 2: Comparar cada principio activo con el registro PRISCUS (o utilizar la aplicacion PRISCUS Q30)
Paso 3: Si se identifica un PIM: buscar una alternativa en la lista positiva

Paso 4: Establecer la estrategia de sustitucion (¢ sustitucion directa o reduccion gradual?)

Paso 5: Definir el seguimiento (parametros de laboratorio, signos clinicos, fecha de la revision de

seguimiento)

Los 5 hallazgos de PIM mas frecuentes en el «<Brown-Bag» y sus alternativas

Motivo Alternativa Logica de cambio | Seguimiento Nivel
(problematlco)

IBP (p. €j., A largo plazo: Antagonistas de H2 o Reduccion gradual Mg, Ca y bases

omeprazol) riesgo de sucralfato; suspender  alo largo de 2-4 mensualmente;
fracturas, si no hay indicacion semanas sintomas
hipomagnesemia, clinicos
C. difficile

Diazepam Sedacioén, riesgo Mirtazapina 7,5-15 Reduccion gradual:  Vigilar la

(benzodiazepina) de caidas, mg (para dormir); -25 % cada 2 ansiedad de
deterioro retirar semanas rebote; calidad
cognitivo, progresivamente los del suefio
dependencia «Z-drugs»

Amitriptilina Efecto Mirtazapina 7,5-15 Sustitucion: -50 % Estado de

(triciclica) anticolinérgico, mg o sertralina 50 mg del farmaco animo, suefio,
sedacion, caidas, anterior, +50 % del ECG
arritmias nuevo farmaco a lo
cardiacas largo de una

semana

Diclofenaco Dafio renal (¢eGFR Paracetamol 3-4 Suspender TFG,

(AINE) <60), hemorragia  veces al dia u opioide inmediatamente hemorragia,
gastrointestinal, suave; fisioterapia (eGFR <50) o efecto
problemas cambiar a analgésico
cardiovasculares paracetamol 1 g 4

veces al dia
Glimepirida Riesgo de Metformina o Reducir la dosis HbA1c al cabo

(sulfonilurea) hiperglucemia,
caidas, aumento

de peso

inhibidor de SGLT2
(incluso con HbA1c
moderada)

gradualmente
durante 2-4
semanas; medir la
glucemia a diario

de 3 meses,
caidas, peso

enfermedades especificas.

Nivel A de PRISCUS: Evitar —evidencia clara de efectos nocivos en personas mayores.
Nivel B de PRISCUS: con precaucién —evaluar cuidadosamente la relacién beneficio-riesgo.
Nivel C de PRISCUS: es necesaria una reduccion de la dosis si la eGFR es inferior a 60 o en caso de
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2.5 Documentacion y comunicacién

Una revision sin documentacion es una pérdida de tiempo. La documentacion debe ser estructurada,
completa y adaptada al paciente.

Plan de medicacion uniforme a nivel federal

El plan de medicacion es obligatorio para los pacientes que toman =5 medicamentos. El documento incluye:
* Toda la medicacion actual (con dosis y horarios de toma)

* Alergias e intolerancias

* Breve indicacién de cada medicamento

« Sello de la farmacia

Documentacion de la revisiéon (formato estructurado)

Cada revision debe incluir los siguientes puntos:

CElemento ——— Contenido

Fecha, hora Por ejemplo, 10 de abril de 2026, 14:30 h

Motivo Revision rutinaria, motivo (¢,cual?), alta hospitalaria, contacto con un especialista, etc.
Factores del Edad, eGFR, higado (Child-Pugh), peso, cognicién, movilidad

paciente

Lista de Por medicamento: principio activo, dosis, indicaciéon, médico prescriptor, duracion

medicacion (actual)

Resultados de la Por cada paso del algoritmo: Si/No; en caso de «No»: identificar el problema
revision
Medidas Suspension, reduccion de la dosis, sustitucion (con justificacion), seguimiento adicional

Fecha de revision ¢ Cuando realizar la revision de seguimiento? ;,Cuando realizar el control de laboratorio?
¢ Cuando consultar con la farmacia?

Comunicacion con el paciente: toma de decisiones compartida

El elemento mas importante es la conversacion con el paciente. En caso de decisiones sobre la suspension
o el cambio de tratamiento:

1. Explicar el problema: «Este medicamento es problematico a su edad porque...»

2. Ofrecer una alternativa: «En su lugar, le sugiero...»

3. Describir la posible mejora: «Esto podria reducir sus caidas y mejorar su memoria...»
4. Obtener el consentimiento: «;Le parece bien? ; Tiene alguna duda?»

5. Documentar el acuerdo: Anotar en el plan que el paciente ha sido informado y esta de acuerdo.
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2.6 Lista de comprobacion para la revision (anexo)

Esta lista de comprobacion de una pagina se puede imprimir como plantilla y utilizar en la revisién:

O Se ha realizado la ¢ El paciente ha traido todos los medicamentos: recetados, de venta libre,

revision «Brown-Bag»
Paso 1: 4 Indicacion?

Paso 2: ¢ La dosis es

correcta?

Paso 3: ; PRISCUS?

Paso 4:
¢lInteracciones?

Paso 5: ; Cumplimiento
terapéutico?

Se han evaluado los
factores
desencadenantes

Medidas establecidas

Fecha de control fijada

¢Se ha actualizado el
plan de medicacion?

complementos alimenticios, existencias anteriores?

Cada medicamento tiene una indicacion activa y documentada. En caso de duda:
preguntar o suspenderlo.

¢ Se ha comprobado la eGFR? ;Se ha tenido en cuenta la edad >75? ; Se ha tenido
en cuenta el peso? ¢ Se han respetado las dosis maximas diarias?

¢ Se han cotejado todos los medicamentos con el registro PRISCUS (Q30)? ¢Se
han identificado los PIM y se han buscado alternativas?

¢ Se ha realizado la comprobacion Red-FinalMed? ;Se ha evaluado el riesgo de
prolongacién del intervalo QT? ¢ Se han identificado interacciones farmacolégicas
graves?

¢ El paciente entiende el régimen de toma? ¢Hay problemas a la hora de seguirlo?
¢ Se han notificado efectos secundarios?

¢ Existe algun factor desencadenante que justifique una revision? (caida, nuevo
sintoma, alta hospitalaria, electrolitos, intervalo QTc, 210 medicamentos, nuevo
prescriptor, hemorragia, funcion cognitiva, peso, fracaso terapéutico)

¢Se han enumerado todos los cambios previstos, se han comentado con el paciente
y se han documentado?

¢ Cuando tendra lugar la revision de seguimiento? ; Cuando se realizaran los
controles de laboratorio? ¢ Se ha acordado la consulta con la farmacia?

¢Se ha impreso el nuevo plan, lleva el sello de la farmacia y el paciente recibe una
copia?

Esta lista de comprobacién debe archivarse en la documentacién del paciente o guardarse en formato digital.

Referencias cruzadas

* Volumen 4, capitulo 1: Fundamentos de la farmacoterapia — Ajuste de la dosis en caso de insuficiencia
renal

* Volumen 4, capitulo 3: Gestion de la polifarmacoterapia: técnicas de «deprescribing»

* Volumen 2, Fundamentos diagnésticos: parametros de laboratorio para el ajuste de la dosis (eGFR, INR,
QTc)

* Registro PRISCUS 2.0: www.priscus.net

» Red-FinalMed: www.redfinalmed.de

* Plan de medicacion uniforme a nivel federal: www.bundesaerztekammer.de
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Capitulo 4. Suspension de la medicacion

La «deprescribing» es la reduccioén o la interrupcion activa y controlada de una medicacion cuyo beneficio ya
no resulta convincente en relacion con el riesgo, la carga para el paciente o el objetivo terapéutico. No se
trata de una falta de atencién, sino de parte de un buen tratamiento a largo plazo por parte del médico de
familia.

Una desprescripcidén segura sigue siempre la misma légica: ¢ por qué se debe suspender el tratamiento,
cdmo se suspende, qué se supervisa, cuando se reevalla y en qué condiciones se reanuda el tratamiento?
Sin estas cinco preguntas, la suspension del tratamiento es aleatoria; con ellas, se convierte en un proceso
de gestién estructurado.

4.1 Principios basicos del «deprescribing»

La «deprescribing» es la reduccién sistematica o la suspensién de medicamentos cuyo beneficio, en una
situacion determinada, es cuestionable o escaso.

¢ Cuando suspender? ;Cuando no?

La suspensién es recomendable cuando:

+ La indicacion ya no existe (p. €j., estatinas tras una prueba de esfuerzo con buen resultado)

* El riesgo supera al beneficio (p. €j., benzodiazepinas en personas mayores con historial de caidas)

» Se presentan efectos secundarios sintomaticos (p. €j., dolor de cabeza por amlodipino)

* El prondstico se ha deteriorado de forma tan drastica que la prevencién a largo plazo deja de tener sentido

* La reduccién de la polifarmacia redunde en beneficio del paciente (p. ej., menos comprimidos = mejor
adherencia al tratamiento)

No suspender el tratamiento si:

» Se trate de medicamentos relevantes para el prondéstico con una indicacion clara (p. €j., inhibidores de la
ECA tras un infarto de miocardio)

* Existe riesgo de sindrome de abstinencia agudo (p. ej., benzodiazepinas de forma brusca, antidepresivos
de forma brusca)

* El paciente se oponga firmemente: respetar su autonomia

Contraindicaciones para la suspensién brusca

PRECAUCION: fenémenos de rebote en caso de interrupcién brusca:

» Benzodiazepinas: ansiedad de rebote, convulsiones (poco frecuentes, pero graves)
* Betabloqueantes: taquicardia, crisis hipertensiva, angina de pecho (MUY frecuente)
+ Clonidina: crisis hipertensiva (jpotencialmente mortal!)

* Antidepresivos: sindrome de abstinencia (dolor de cabeza, nauseas, ansiedad)

« Corticoesteroides: insuficiencia suprarrenal (si el tratamiento dura mas de 2 semanas o la dosis es superior
al equivalente a 10 mg de prednisolona)

Regla general: si existe un sindrome de abstinencia, hay que reducir la dosis gradualmente. jDe forma progresiva,
no brusca!
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4.2 Desprescripcion guiada por PRISCUS (CAPITULO
PRINCIPAL)

La lista PRISCUS incluye 13 categorias de medicamentos para los que se han evaluado empiricamente los
protocolos de retirada. A continuacién se enumeran las categorias mas importantes con planes de retirada
concretos:

Categoria 1: benzodiazepinas y sustancias Z

Categoria de problemas: riesgo de caidas, deterioro cognitivo, riesgo de dependencia

Protocolo de retirada: reduccién gradual a lo largo de 4 a 12 semanas (jnunca de forma brusca!)
» Semanas 1-2: reducir la dosis entre un 10 % y un 15 %

» Semanas 3-4: Reduccion adicional del 10-15 %

» Semanas 5-8: reduccion adicional del 10-15 % cada 1-2 semanas

* Semanas 9-12: ultima reduccién hasta cero

Ejemplo: diazepam 5 mg 1-0-1 (10 mg al dia):

“m

Inicio 1 Diazepam 5 mg 1-0-0 + 2,5 mg 0-0-1 -25 % ¢Insomnio,
ansiedad?

Paso 1 3 Diazepam 2,5 mg 1-0-0 + 2,5 mg 0-0-1 -50 % ¢, Como se
encuentra?

Paso 2 5 Diazepam 2,5 mg 0-0-1 solo -75 % ¢Ansiedad de
rebote?

Paso 3 7 Parar -100 % Revision tras 1
semana

Categoria 2: inhibidores de la bomba de protones (IBP)

Problemas asociados: osteoporosis (con tratamiento prolongado), deficiencia de magnesio, riesgo de
Clostridium difficile, posiblemente problemas cardiovasculares

Protocolo de retirada:

» Semanas 1-8: dosis estandar continuada

* Semana 9: transicién a tratamiento a demanda («solo cuando haya molestias»)

» Semana 10 y siguientes: realizar la prueba de H. pylori (si no se ha realizado recientemente)

» Suspender el tratamiento solo si el resultado de H. pylori es negativo y no hay sintomas de reflujo

Alternativa en caso de dificultad para la retirada: cambio a un antagonista H2 (famotidina) con una reduccion
gradual mas lenta.
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Categoria 3: Antidepresivos del tipo TZA (imipramina, amitriptilina)

Problemas: efectos secundarios anticolinérgicos, caidas, confusion, prolongacién del intervalo QT
Protocolo de retirada:

Paso 1: Revisar la indicacion

— ¢ La depresion ha remitido? ;Han desaparecido los dolores neuropaticos? ¢ El suefo es estable?
Paso 2: Cambio a un ISRS (p. ej., imipramina 75 mg — sertralina 50 mg) O reduccién gradual

— En caso de cambio: precaucién ante la superposicion de dosis (sindrome serotoninérgico)

— Si se opta por la reduccidn directa: entre un 25 % y un 30 % cada 2-4 semanas

Paso 3: Tras la reduccion a 25 mg de imipramina o equivalente, suspender la medicacion de forma gradual

Categoria 4: antihipertensivos (clonidina, doxazosina)

Categoria de riesgo: PRECAUCION — Hipertensién de rebote, taquicardia, riesgo de infarto de miocardio
con clonidina (jmuy grave!)

Protocolo de retirada — Clonidina (jPELIGRO DE MUERTE si se interrumpe de forma bruscal!):
» NO suspender NUNCA de forma brusca

» Semanas 1-2: reducir la dosis en un 50 % (p. €j., 0,15 mg al dia — 0,075 mg al dia)

» Semanas 3-4: reducir el 50 % restante (p. €j., 0,075 mg — 0,0375 mg)

» Semana 5: Suspensién completa

* Durante toda la fase de retirada: medir la presion arterial a diario e informar al paciente (jlos dolores de
cabeza y el nerviosismo son normales!)

Protocolo de retirada — Doxazosina:
* Menos critico que la clonidina, pero sigue existiendo riesgo de efecto rebote
* Reduccion del 25-30 % cada dos semanas

+ Control final tras la suspension total

Categoria 5: Antidiabéticos (sulfonilureas)

Problema: riesgo de hipoglucemia, especialmente en personas mayores con funcién renal reducida
Protocolo de retirada de las sulfonilureas (p. €j., gliclazida):

Paso 1: Cambio a un inhibidor de la DPP-4 (p. €j., linagliptina) o, si procede, a insulinomiméticos

Paso 2: Reducir la dosis de SU en un 50 % e iniciar la administraciéon simultanea del inhibidor de la DPP-4
Paso 3: Tras 1-2 semanas: suspender completamente el SU y continuar solo con el inhibidor de la DPP-4

Seguimiento: control de la glucemia al menos una vez al dia durante el cambio de tratamiento (riesgo de
hipoglucemia o hiperglucemia)
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Categoria 6: Anticolinérgicos (oxibutinina, trospio)

Problemas asociados: confusion, trastornos de la memoria, empeoramiento del glaucoma, riesgo de caidas
Protocolo de retirada:

Paso 1: Revisar la indicacion (¢ sigue existiendo la incontinencia de urgencia?)

Paso 2: Cambio a mirabegron (menos anticolinérgico) o suspension directa

Paso 3: En caso de suspension directa: reducciéon del 50 % por semana durante 2-3 semanas

Paso 4: Tras la suspension: observar la remisién de los sintomas cognitivos (puede tardar entre 2 y 4
semanas)

4.3 Seguimiento tras el intento de retirada

Tras cada intento de retirada es necesario realizar un seguimiento estructurado:

Al cabo de 1 semana:

» Contacto telefénico o visita a la consulta

* Preguntas: ¢ Dolor de cabeza? ¢ Trastornos del suefio? ; Ansiedad? ¢ Hipertension? ¢ Hipoglucemia?

» Medir los signos vitales (sobre todo la presién arterial con clonidina o betabloqueantes, y la glucemia con
antidiabéticos)

» Documentar: «Intento de retirada tolerado si/no»

Después de 4 semanas:

» Segundo contacto: ¢se ha completado la adaptacion?

+ Controles de laboratorio (si procede: HbA1c, creatinina, electrolitos)

* Decisién: ¢ seguimos con la retirada del farmaco o se reinicia el tratamiento?
Tras 12 semanas:

» Evaluacion final: 4Ha tenido éxito el intento de retirada?

» Documentacion para la proxima revision
Criterios para reanudar el tratamiento (¢ cuando se vuelve a administrar el
medicamento?)

Empeoramiento de los sintomas: la paciente volvié a sufrir de repente un insomnio agobiante
(benzodiazepina) — reanudacion

Empeoramiento clinico: tras la suspension de la AAS, sufrié un segundo ictus — reanudacion

El paciente refiere sintomas insoportables: «No puedo soportarlo» — Respetar el deseo del paciente,
considerar la reanudacion
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4.4 Comunicacion durante la retirada de la medicacion

La forma en que se comunica un plan de reducciéon gradual de la medicacion es determinante para la
aceptacion por parte del paciente.

Patrones de lenguaje: replanteamiento en lugar de miedo

No: «Tengo que suspender la estatina porque tiene efectos secundarios».

Sino: «Su tension arterial y sus niveles de colesterol estan estables. Me gustaria ahorrarle un
medicamento».

No: «La benzodiazepina aumenta drasticamente su riesgo de caidas».

Sino: «Muchas personas mayores duermen mejor y estan mas despiertas durante el dia cuando reducimos

gradualmente este somnifero. ¢ Quiere que lo intentemos?».
No: «El antibidtico era innecesario».

Sino: «Su infeccién se ha curado. El antibidtico ha cumplido su funcién, ahora podemos dejarlo».

Documentacién para la seguridad del paciente

Documentar siempre:

* Motivo del intento de retirada (p. €j., «indicacion desapareciday, «beneficio < riesgo», «deseo del
paciente»)

* Protocolo de retirada (gradual frente a brusca)
» Seguimiento previsto

* Criterios para reanudar el tratamiento

Ejemplo de documentacion: «Intento de retirada del bifosfonato acido alendrénico: paciente de 79 afios, T-score del
cuello femoral de -1,2 (ya no presenta osteoporosis tras 5 afios de tratamiento), sin fracturas. Plan: suspension del
tratamiento, revisiones a los 3y 12 meses (exploracion DEXA). Reanudacioén del tratamiento en caso de pérdida de
masa osea >10 % o nueva fracturay.
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4.5 Tablas completas: protocolos de retirada por clase de

sustancia

Tabla 4.5a: Benzodiazepinas — Esquema de reduccion de la dosis (ejemplo: diazepam 10 mg al dia)

Re éSe ha ¢Exito?
controlado

Valor inicial Diazepam 5 mg 1-0-1

Nivel 1 2 Diazepam 5 mg 1-0-0 +
2,5 mg 0-0-1

Nivel 2 4 Diazepam 2,5 mg 1-0-0
+ 2,5 mg 0-0-1

Nivel 3 6 Diazepam 2,5 mg 0-0-1
solo

Suspender 8 Suspender

duccioén total
0 %

-25%

-50 %

=75 %

-100 %

Dosis actual

Calidad del
suefo

¢Ansiedad,
temblores?
¢ Sueio
estable?

Tras 1W de
control

Si—+1
semana
Si—+1
semana
Si — +1
semana

iExito!

Tabla 4.5b: PPI — Protocolo de reduccién gradual (ejemplo: 20 mg de omeprazol al dia para el reflujo)

Valor inicial 20 mg de omeprazol al
dia

Inicio segun 9 Omeprazol solo cuando

necesidad sea necesario (max. 3
veces por semana)

Prueba de H. 10 Prueba sérica o prueba

pylori de aliento

Detener 12+ Suspender por completo

Control de los

sintomas

Retirada

Aclarar la
indicacion
Ausencia de
sintomas

¢ El reflujo es

Sin molestias

Si— +2

mas frecuente? semanas

¢ Negativo?

Revision tras
semanas

Si —
Detener
4  {Exito!

Tabla 4.5¢c: Antihipertensivos (clonidina) - PROTOCOLO CRITICO (jNUNCA DE FORMA BRUSCA!)

Valor basal 0 0,15 mg al dia 135/85 mmHg
Nivel 1 1-2 0,075 mg al dia (=50 %) <150/90

Nivel 2 34 0,0375 mg al dia (-75 %) <150/90
Detener 5 Suspender <160/100 o

jemergencia
hipertensiva?

PA diaria

2 veces al dia,
presion arterial

2 veces al dia,
presion arterial

iPA DIARIA!

4.6 Referencias cruzadas en esta documentacion

¢Mareos?
¢ Nervioso?
Si:

jHospitalizacio
n!

» — Capitulo 3 (polifarmacia): l6gica de priorizacion para decidir qué medicamentos son candidatos
+ — Capitulo 2 (Revision de la medicacion): registro «Brown-Bag» antes de planificar la reduccion de la

medicacion

* — Registro EO-PRISCUS: lista completa de las 13 clases de medicamentos
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* — Volumen 2: Fundamentos diagndsticos para la revision de indicaciones
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Capitulo 6. Coordinacion con
especialistas

6.1 Derivacion estructurada

Contenido y estructura de una derivacion de alta calidad:

1. Formular con claridad el problema clinico
2. Incluir los resultados actuales (analisis, ECG, pruebas de imagen)
3. Lista completa de la medicacién actual
4. Documentar las alergias e intolerancias

5. Facilitar datos de contacto para posibles consultas
Ventaja: reduce los diagnésticos duplicados, mejora la eficiencia de los especialistas y garantiza una

atencion continua.

6.2 Reincorporacion e integracion de resultados

Recomendacioén del especialista — Decision del médico de cabecera:

El médico de cabecera es responsable del seguimiento global — sopesar criticamente incluso en caso
de recomendacion del especialista

Documentar de forma estructurada los resultados y las recomendaciones terapéuticas en el historial del

paciente

Comprobar las recetas de los especialistas en busca de contraindicaciones, interacciones y riesgo de

PIM

6.3 Responsabilidad compartida: matriz de funciones

Ejemplo: quién hace qué en cuatro especialidades:

Especialidad

Primera consulta

Seguimiento (médico de

Derivaciéon (médico

cabecera)

especialista)

Cardiologia Nuevo diagnéstico de Ajuste de la dosis de Descompensacion,
insuficiencia cardiaca diuréticos, seguimiento | insuficiencia cardiaca
— Cardiologia de la hipertension congestiva, arritmias
Diabetologia DM tipo 2 + HbA1c >8 Metformina, estilo de Inicio del tratamiento
% — Diabeto vida, seguimiento con insulina,
cetoacidosis diabética,
nefropatia
Psiquiatria Depresién de nueva Dosis de ISRS, Tendencias suicidas,
aparicion, psicosis — adherencia al esquizofrenia, mania de
Psiquiatria tratamiento, objetivos abstinencia
terapéuticos
Urologia Nueva hiperplasia Puntuacion de sintomas | Fracaso de la
prostatica — Uro LUTS, dosis de tamsulosina, retencion,
tamsulosina neoplasia maligna
Pagina 54
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6.4 Problemas de interfaz y soluciones

Problemas frecuentes en la prescripciéon muiltiple:

Problema: prescripcion duplicada (p. €j., betabloqueantes por parte del cardiélogo y del médico de
cabecera)

Solucion: cotejar la lista de medicamentos, comunicar las dosis duplicadas

Problema: Pérdida de informacién al dar de alta al paciente o en la visita al especialista

Solucidn: cartas de alta estructuradas, sistema electrénico de consultas

Problema: riesgo de interacciones farmacoldgicas (PIM) por la aceptacién acritica de las recetas de los
especialistas

Solucion: comprobacion PRISCUS (lista alemana de medicamentos potencialmente inadecuados en el
anciano) antes de aceptar la prescripcion, tiempo de reflexién con el paciente

6.5 El cribado del PSA como modelo de coordinacion

La toma de decisiones compartida sobre el PSA muestra un proceso de toma de decisiones
coordinado:

El médico de cabecera inicia la conversacion: «El urélogo le ha propuesto hacerse la prueba del PSA,
¢ le parece conveniente?».

Paciente: proceso de decision informado (beneficios, sobrediagndstico, sobretratamiento)
Médico de cabecera: decision final en el contexto del paciente (esperanza de vida, comorbilidades)

Urdlogo: experto técnico, no «prescriptor de cribados rutinarios»
Referencia: Uro-Tool (capitulo «Cribado del PSA») — Indicaciones y ayudas para la toma de decisiones

Referencias cruzadas

* Gestion de interfaces — B4-6.1, B4-6.2

» Comprobacion PRISCUS al asumir el caso — B4-3

* Decision compartida sobre el PSA — Uro-Tool (capitulo 4)

» Gestion del alta — B4-1 Continuidad
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